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Introduction et objectifs: La survenue d’une lésion traumatique de la moelle épinière 
(LTME) entraine des conséquences dévastatrices. Afin de pallier les déficits encourus, les 
patients entreprennent un processus de réadaptation qui se déroule en quatre phases : 
l’hospitalisation aigüe, la réadaptation fonctionnelle intensive, la réintégration communautaire 
et le maintien des acquis. L’hospitalisation aigüe représente une partie cruciale du cheminement 
clinique puisqu’elle représente une période unique afin de minimiser les complications 
médicales et d’optimiser la récupération fonctionnelle tôt dans le processus de réadaptation. 
Ainsi, l’évolution clinique lors de la phase de réadaptation aigüe ne doit pas être négligée 
puisqu’il a été démontré que celle-ci influence l’issue à moyen et long terme. Notamment, la 
prévention des plaies de pression (PP) est primordiale puisque l’hospitalisation aigue représente 
la période ayant le risque le plus élevé de développer une PP et la survenue de celle-ci influence 
négativement la récupération fonctionnelle à long terme. Or, l’impact de multiples facteurs sur 
la survenue de plaies de pression (PP) lors de la phase aigüe spécifiquement ainsi que les 
objectifs qui doivent être priorisés par l’équipe de réadaptation aigüe afin d’optimiser l’issue 
fonctionnelle au congé de l’hospitalisation aigüe demeurent imprécis. Ainsi l’objectif principal 
de ce travail est d’identifier comment l’équipe de réadaptation aigüe peut optimiser la 
récupération fonctionnelle lors de l’hospitalisation aigüe et diminuer la survenue de PP suite à 
une LTME. 
 
Méthodes et résultats: Une étude de cohorte prospective de soixante et un patients et la 
revue d’une banque de données prospective de 301 patients avec une LTME aigüe admis dans 
un centre tertiaire de traumatologie spécialisé ont été complétées. Le pointage SCIM total moyen 
au congé des soins aigus était de 42.1 + 25.2 après une durée de séjour moyenne de 22.7 ±14.4 
jours. Les analyses de régression linéaire multivariée hiérarchique ont démontré que 
lorsqu’ajustée pour la sévérité de la LTME, une durée de séjour plus longue en soins aigus était 
associée à des résultats fonctionnels plus faibles au congé de ceux-ci. Les analyses de régression 
logistique multivariées hiérarchiques ont démontré que lorsqu’ajustées pour le niveau et la 
sévérité de la LTME, la survenue d'une pneumonie (OR = 2.1, IC = 1.1 à 4.1) était 
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significativement associée à la survenue de PP. Un délai d’admission plus long dans notre centre 
tertiaire de traumatologie spécialisé, la survenue de complications médicales (PP, pneumonie et 
infection urinaires) et un temps de thérapie (physiothérapie et ergothérapie) moyen inférieur 
étaient associés à un plus long séjour en soins aigus lorsqu’ajustés pour les possibles facteurs 
confondants non modifiables. 
 
Conclusions: Afin d’optimiser l’issue fonctionnelle au congé des soins aigus, l’équipe 
de réadaptation aigüe doit adresser les facteurs ayant un impact sur la durée de l’hospitalisation 
aigüe, notamment le transfert rapide des patients vers un centre spécialisé en LTME, la 
prévention des complications médicales (PP, pneumonie, infection urinaire) et l’optimisation du 
temps de thérapie, afin de diminuer la durée de séjour en soins aigus et ainsi d’optimiser 
l’évolution clinique du patient. Puisque les patients avec des LTME ayant des niveaux 
neurologiques plus hauts et plus sévères, ainsi que ceux développant une pneumonie sont à plus 
haut risque de développer une PP, nous croyons que ceux-ci devraient être priorisés afin de 
recevoir un volume de thérapie plus important et faire l’objet de protocoles de prévention plus 
agressifs. Enfin, le SCIM pourrait sous-estimer les gains fonctionnels rencontrés lors de 
l'hospitalisation aigüe, puisque les objectifs de cette phase visent plutôt de s’assurer que le 
patient dispose de bases solides (ex. : équilibre du tronc) lui permettant d’entreprendre une RFI 
efficace. 
 





Introduction and objectives: Traumatic Spinal cord injuries (TSCI) have devastating 
consequences. To minimise the deficits incurred, patients undertake a rehabilitation process 
consisting of four phases: acute care hospitalization, intensive functional rehabilitation, 
community reintegration and maintenance of gains. The acute care hospitalization represents an 
important part of the clinical pathway as many important decisions about the subsequent 
rehabilitation plan are taken. It also represents a unique period to minimize medical 
complications and optimize functional recovery early in the rehabilitation process. Thus, the 
clinical evolution during the acute care shouldn’t be neglected as it has been shown to influence 
medium to long term outcome. In particular, pressure injuries (PI) prevention is essential as the 
acute hospitalization represents the period with the highest PI risk and its occurrence adversely 
affects long-term functional recovery.Yet, the impact of multiple factors on the occurrence of 
PI during acute care specifically as well as the goals that must be prioritized by the acute 
rehabilitation team to optimize the functional outcome at discharge from acute care remain 
imprecise. Thus, the main objective of this work is to identify how the acute rehabilitation team 
may optimize functional recovery during acute care and decrease the occurrence of PI following 
a TSCI.  
 
Methods and results: A prospective cohort study of sixty-one patients and the review 
of a prospective database of 301 patients with acute TSCI admitted to a SCI-specialized level-1 
trauma center were completed. The mean total spinal cord independence measure (SCIM) score 
at discharge was 42.1 ±25.2 after a mean acute care length of stay (LOS) of 22.7 ±14.4 days. 
Hierarchical multivariate linear regression analyses showed that when controlled for the severity 
of the TSCI, longer LOS was significantly associated with poorer functional outcome at 
discharge from acute care. Hierarchical multivariate logistic regression analyses showed that 
when controlling for the level and severity of the TSCI, the occurrence of pneumonia (OR=2.1, 
CI= 1.1-4.1) was significantly associated with the occurrence of PI. Greater admission delay to 
our SCI-specialised level-1 trauma center, the occurrence of medical complications (PI, 
pneumonia and urinary tract infection) and lesser total daily therapy (physiotherapy and 
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occupational therapy) resulted in significantly longer acute care LOS when controlled for 
possible non-modifiable cofounding factors. 
 
Conclusions: In order to optimize functional outcome at discharge from acute care, the 
rehabilitation team must address factors that influence acute care LOS, particularly early transfer 
to SCI-specialized trauma centers, medical complications prevention (PI, pneumonia, urinary 
tract infection) and the optimization of therapy time,  in order to decrease acute care length of 
stay and thus optimize the patient’s clinical evolution. As patients with higher and more severe 
TSCI, as well as those developing a pneumonia during acute care are at higher risk of developing 
PI, we believe they should be prioritized to receive a larger volume of therapy and more 
aggressive prevention protocols. Finally, functional gains during the acute care hospitalisation 
may be underestimated by the SCIM, which do not measure interventions during acute 
rehabilitation that are aimed towards ensuring strong foundations (e.g. trunk balance) to 
undertake efficient IFR. 
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Au Canada, l’incidence des lésions traumatiques de la moelle épinière (LTME) est 
estimée à plus de 1785 (53 par million) (1). Au Québec, elle est évaluée à 27 cas par 1 million 
d’individus (2). Les LTME entrainent des déficits neurologiques et fonctionnels importants (3, 
4) qui ont un impact sur le bien-être physique, psychologique et social des patients pouvant 
altérer considérablement leur qualité de vie.   
 
Suite à leur trauma, la plupart des patients atteints d’une LTME entreprendront un 
processus de réadaptation pour maximiser leur fonction et pallier leurs incapacités afin de 
regagner le plus d’autonomie possible. Au Québec, celui-ci se divise en plusieurs phases 
subséquentes qui s’inscrivent dans un continuum de soins: la réadaptation aigüe, la réadaptation 
fonctionnelle intensive (RFI), la réintégration communautaire et le maintien des acquis. Alors 
que la RFI est consacrée à la récupération fonctionnelle, l’hospitalisation aigüe se concentre 
généralement sur la stabilisation médicale, la prise en charge chirurgicale et la mise en place du 
plan de réadaptation subséquent (5). De plus, l’hospitalisation aigüe, qui a une durée moyenne 
de 30 jours au Canada, représente une période unique afin d’optimiser la récupération 
fonctionnelle tôt dans le processus de réadaptation (6).  
 
Puisque la majorité de la récupération fonctionnelle a lieu lors des six premiers mois 
suivants la LTME et qu’une vitesse de récupération maximale est remarquée lors des trois 
premiers mois (7-10), il est primordial d’optimiser cette période qui est la plus propice aux gains 
fonctionnels. De plus, il a été démontré que l’état fonctionnel au congé des soins aigus a un 
impact significatif sur la récupération fonctionnelle à long terme (11-18). Il est donc essentiel 
de maximiser la quantité et l’efficacité des interventions ayant lieu lors de cette phase, afin de 
potentialiser le processus réparateur basé sur la neuroplasticité (8, 19, 20) et de mieux préparer 





L’évolution clinique lors de la phase de réadaptation aigüe ne doit pas être négligée 
puisqu’il a été démontré que celle-ci influence l’issue à moyen et long terme (21, 22). En effet, 
il a été démontré que la survenue de complications médicales lors de cette période prolonge la 
durée d’hospitalisation (18, 22-31), retarde le processus de réadaptation (28), limite le taux de 
récupération fonctionnelle (18, 27-31) et augmente le taux de mortalité chez certains groupes 
de patients. Les trois complications médicales les plus courantes lors de la phase aigüe sont les 
plaies de pression (PP), les pneumonies et les infections urinaires (32). Dans ce mémoire, une 
attention plus particulière fut mise sur les plaies de pressions puisque des études antérieures ont 
démontré que la survenue de plaies de pression (PP) lors des soins aigus influence négativement 
la récupération fonctionnelle à long terme (18, 22, 31, 33) en interférant avec les interventions 
thérapeutiques et en entrainant des délais dans le processus de réadaptation (28). De plus, elle 
entraine des taux plus élevés de complications médicales, une durée de séjour significativement 
plus longue et des risques de récidive plus élevés (34-37). Par conséquent, l’optimisation des 
stratégies de prévention des plaies de pression lors de la phase aigüe est primordiale afin 
d’optimiser l’évolution clinique des patients atteints d’une LTME. Malheureusement, 
l’influence de plusieurs facteurs sur la survenue de plaie de pression au cours de l’hospitalisation 
aigüe ainsi que sur l’issue fonctionnelle au congé de celle-ci demeure peu documentée. 
L'identification de tels facteurs pouvant être adressés lors de la phase de réadaptation aigüe nous 
permettrait de mieux comprendre leur impact sur la récupération fonctionnelle, de mieux 
prévenir la survenue de PP, améliorant ainsi l’évolution clinique et optimisant la récupération 
fonctionnelle. 
 
Ainsi, l’objectif global de ce travail est d’identifier comment l’équipe de réadaptation 
aigüe peut optimiser la récupération fonctionnelle lors de l’hospitalisation aigüe suite à une 
LTME. Pour ce faire, nous avons tenté d’identifier les facteurs associés à l’issue fonctionnelle 
au congé des soins aigus, ainsi que ceux ayant un impact sur la survenue de plaie de pression 
lors de l’hospitalisation aigüe. Un intérêt particulier a été porté pour plusieurs facteurs cliniques 
démontrés comme étant importants dans la phase subaigüe à chronique et pouvant être optimisés 
par les équipes médicales et de réadaptation. Aussi, puisque la durée de séjour en soins aigus 
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peut être influencée par plusieurs facteurs, nous avons tenté d’identifier les facteurs modifiables 
qui sont associés à un plus long séjour.  
 
Pour chacun des deux articles, la candidate de ce mémoire est l’auteure principale et a 
contribué à 80% au design des études, à l’analyse des données, à leur interprétation et à la 
rédaction des articles. La directrice Dre Richard-Denis a participé au design des études, à 
l’interprétation des données, à la révision des articles, à ma supervision ainsi qu’au financement 
des études, sa participation est estimée à 25%. Le co-directeur Dr Mac-Thiong a participé au 
design des études, à l’interprétation des données, à la révision des articles, à ma supervision 
ainsi qu’au financement des études, sa participation est estimée à 15%. Mme Feldman a quant 
à elle participé à la révision des articles et sa participation est estimée à environ 5%. 
 
Ce mémoire est présenté en huit chapitres. Le premier chapitre décrit la littérature 
concernant la moelle épinière ainsi que de l’incidence, les conséquences et les complications 
des LTME lors de l’hospitalisation aigüe. Le deuxième chapitre traite de la prise en charge des 
LTME. Le chapitre trois quant à lui est dédié à l’évaluation et la classification des LTME ainsi 
que de la récupération fonctionnelle attendue. Le quatrième, cinquième et sixième chapitre traite 
respectivement des facteurs ayant un impact sur la récupération fonctionnelle, de ceux 
influençant la survenue de plaies de pression lors des soins aigus et de la durée de séjour en 
soins aigus. La méthodologie et les résultats seront ensuite présentés sous forme d’articles 
scientifiques. Finalement, le dernier chapitre couvrira la discussion et la conclusion du présent 
mémoire. 
 
Il est à noter qu’au moment de soumettre les corrections mineures de ce mémoire 
demandées par le jury, les deux articles présentés dans ce mémoire étaient en cours de révision 
dans le cadre du processus de soumission à une revue scientifique. La version finale des articles 





Chapitre 1 : Revue de littérature – Lésion médullaire 
 
1.1 La moelle épinière 
 
La principale fonction de la moelle épinière est de transmettre les influx nerveux, tant 
moteur que sensitif, entre le cerveau et le reste du corps. Celle-ci termine généralement au 
niveau de la vertèbre L1 puis la partie distale à celle-ci prend le nom de queue de cheval (3) 
(Figure 1). Elle est divisée en 31 segments : huit en cervical, douze en thoracique, cinq en 
lombaire et cinq en sacré. Chaque segment innerve un territoire spécifique du corps (38). De 
part et d’autre de la moelle émergent les racines postérieures et antérieures qui fusionnent pour 
devenir les nerfs spinaux. La racine antérieure (ventrale) transmet l’information motrice 
(efférente) alors que la racine postérieure (dorsale) transmet l’information sensorielle (afférente) 
(38). Les segments médullaires sont numérotés en fonction du point de sortie de leurs nerfs 
spinaux (38). Dans la moelle cervicale, chaque racine nerveuse est nommée selon la vertèbre 
au-dessus de laquelle elle sort.  Dans la moelle thoracique et lombaire, elle est plutôt nommée 
selon la vertèbre en dessous de laquelle elle sort. Les cinq racines nerveuses sacrées, quant à 
elle, sortent au niveau du foramen sacré. Enfin, la moelle épinière est à l’origine du système 
nerveux autonome (Figure 2). Celui-ci est composé du système nerveux sympathique et 
parasympathique. Il assure l’innervation des différents organes et permet le maintien de 











Figure 2. Système nerveux autonome : système nerveux sympathique et 






1.2 Lésion médullaire 
 
Une lésion (ou blessure) médullaire traumatique est caractérisée par une altération des 
fonctions autonomes et des déficits moteurs et sensitifs, suite à l’interruption de la transmission 
des influx nerveux (2). La LTME peut être causée par un incident violent, une blessure sportive 
ou, dans la majorité des cas, résulte d’un accident de véhicule motorisé (43%) ou d’une chute 
(36%) (2). Des études récentes ont montré que dans les pays développés, le taux de LTME 
causée par une simple chute était à la hausse (40). Similairement, au cours de la dernière 
décennie, il a été démontré que la population des patients atteints d’une LTME est plus âgée et 
que ceux-ci présentent plus souvent des lésions de type syndrome médullaire central, des déficits 
neurologiques incomplets et des niveaux lésionnels de type tétraplégie (40). 
 
1.3 Incidence et conséquences 
 
Au Canada, l’incidence des LTME est estimée à plus de 1785 (53 par million) (1). Un 
rapport publié en 2013 par l’Institut national d’excellence en santé et services sociaux (INESSS) 
statuait qu’au Québec, elle était estimée à 27 cas par 1 million d’individus (2). Ces blessures 
entrainent des déficits neurologiques et des incapacités fonctionnelles importantes (3, 4) et 
altèrent considérablement la vie des patients.  
 
Les incapacités fonctionnelles engendrent un fardeau économique qui varie de 1.5 à 3.0 
millions de dollars par patient au cours de leur vie (41). Des coûts importants sont notés au cours 
de la première année suivant la LTME pendant laquelle se déroulent les phases de réadaptation 
aigüe et fonctionnelle intensive. Par exemple, au Québec le fardeau économique de la première 
année suite au trauma s’élève à environ 120 000$ par patient et approximativement 24 000$ 
sont liés à l’hospitalisation aigüe (25). Il est donc primordial d’optimiser la récupération 
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fonctionnelle et la gestion des ressources lors de ces deux phases de réadaptation puisqu’elles 
représentent la période la plus coûteuse pour le système de santé. 
 
Bien que l’espérance de vie se soit améliorée au cours des dernières décennies, les 
patients atteints d'une LTME ont un taux de survie trois fois inférieur à celui de la population 
générale (42, 43). Une étude récente de Savic et al. a démontré que l’espérance de vie s’est 
grandement améliorée entre les années 1950 et 1980, a atteint un plateau dans les années 1990 
et 2000 puis s’est à nouveau légèrement améliorée depuis 2010 (44). Les causes de mortalité le 
plus souvent rapportées sont celles dues aux complications secondaires telles que l’insuffisance 
respiratoire, l’insuffisance rénale, les maladies cardiovasculaires et les décès liés aux blessures 
(42, 45). La première année suivant le traumatisme représente la période avec le plus haut taux 
de mortalité puis celui-ci diminue considérablement par la suite. Les plus importants prédicteurs 
de mortalité sont la sévérité de la LTME, l’âge au moment du trauma et la dépendance à un 
respirateur. D’autres prédicteurs incluent un faible taux de satisfaction de sa vie, une détresse 
émotionnelle, une santé fragile, une faible adaptation aux incapacités et la dépendance 
fonctionnelle (7). Il est donc essentiel de tenter d’optimiser la récupération fonctionnelle du 
patient, et ce le plus tôt possible dans le processus de réadaptation, afin de maximiser leur 




1.4.1 Complications immédiates 
 
Les 24 premières heures suivant le traumatisme sont les plus meurtrières (7). L’une des 
conséquences graves des lésions médullaires cervicales et thoraciques hautes est le choc 
neurogénique. Il résulte d'une perte soudaine du tonus sympathique, provoquant une 
hypotension et une bradycardie. Cette dérégulation du système nerveux autonome entraine 
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également une variation considérable de la température centrale. De plus, les patients atteints 
d’une lésion cervicale sont à haut risque d’insuffisance respiratoire (46). En effet, la ventilation 
mécanique est nécessaire chez 95% des patients ayant une lésion complète en haut du niveau de 
C5 (7). Selon la sévérité du trauma, les patients atteints de LTME sont aussi à haut risque 
d’hémorragie, de pneumothorax, d'infarctus du myocarde, de tamponnade cardiaque, de sepsis 
sur une lésion intra-abdominale et d’insuffisance surrénalienne aigüe en présence d’un 
traumatisme crânien (46). Lors de cette période critique, l’hypotension et le choc sont 
extrêmement néfastes pour la moelle épinière endommagée, une prise en charge médicale 
efficace est donc cruciale. 
 
Le choc spinal quant à lui est un phénomène transitoire causé par le trauma à la moelle 
épinière. Il est caractérisé par l’absence de fonctions motrices et sensitives et par l’absence (ou 
la dépression) des réflexes spinaux sous le niveau lésionnel (47). Celui-ci survient 
immédiatement après le trauma et peut perdurer pendant quelques jours à plusieurs semaines 
post-trauma selon la définition de la fin du choc spinal utilisée. Quoique la définition de la fin 
du choc spinal ne soit pas unanime, traditionnellement, celle-ci est caractérisée par le retour du 
réflexe bulbocaverneux qui survient généralement quelques jours post-LTME (47, 48). Selon 
Ditunno et al, le choc spinal se divise en quatre phases. Lors des premières 24h suivant le 
trauma, une hyporéflexie diffuse et une paralysie flasque sont présent en raison d’une 
hyperpolarisation des motoneurones. Lors de la phase 2, entre les jours un et trois post-trauma, 
un retour des réflexes cutanés survient, causés par une hypersensibilité secondaire à la 
dénervation et une régulation positive des récepteurs. Une hyperréflexie précoce apparait 
ensuite lors de la phase 3, une à quatre semaines post-trauma, suite au bourgeonnement 
synaptique des interneurones. Finalement, une hyperréflexie tardive se manifeste lors de la 
phase 4, soit un à douze mois post-LTME, suite au bourgeonnement synaptique des axones (48). 
Ainsi, lors de l’hospitalisation aigüe, la pathophysiologie du choc spinal est très dynamique, et 
doit donc être prise en considération par l’équipe de soins puisque celui-ci influence 




1.4.2 Complications médicales non neurologiques lors de l’hospitalisation 
aigüe 
 
Les patients atteints de LTME sont extrêmement vulnérables aux complications 
médicales pendant les soins aigus. Il a été démontré que la survenue de complications médicales 
lors de cette période prolonge la durée d’hospitalisation (18, 22-31), retarde le processus de 
réadaptation (28), limite le taux de récupération fonctionnelle (18, 27-31) et augmente le taux 
de mortalité chez certains groupes de patients. Les trois complications médicales les plus 
courantes lors de la phase aigüe sont les plaies de pression (PP), les pneumonies et les infections 
urinaires (32) 
 
1.4.2.1 Plaies de pression 
 
Selon le ‘National Pressure Ulcer Advisory Panel’ (NPUAP), une plaie de pression (PP) 
est une "lésion localisée de la peau et/ou des tissus sous-jacents, généralement sur une 
proéminence osseuse, résultant d'une pression ou d'une pression associée à un cisaillement" (49) 
causant de l’ischémie, la mort cellulaire et de la nécrose tissulaire (50). Celles-ci sont divisées 
en différents stades selon le NPUAP. Une PP de stade 1 est définie comme étant une zone de 
rougeur non blanchissable avec une peau intacte et est localisée habituellement sur une 
proéminence osseuse. Une PP de stade 2 est définie comme étant une atteinte partielle du derme 
alors qu’un stade 3 est caractérisé par une atteinte complète du derme avec exposition du tissu 
graisseux sous-cutané, mais sans exposition d’os, de tendon ou de muscle. Une plaie de stade 4 
quant à elle représente une atteinte complète du derme avec exposition d’os, de tendon ou de 
muscle. Lorsqu’il y a atteinte complète du derme avec présence d’escarre ou de tissus 
nécrotiques dans le lit de la plaie rendant impossible la caractérisation de celle-ci, cette plaie est 
nommée ‘stade non qualifiable’ selon le NPUAP. La présence d’une peau intacte, mais avec une 
zone bleutée/noire secondaire à l’atteinte des tissus sous-jacents suite à des forces de 
cisaillement/pression prolongée est nommée ‘suspicion d’une atteinte profonde’ selon le 
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NPUAP (51). Molano et al ont démontré que dans leur cohorte, la majorité des PP étant 
survenues lors de soins aigus étaient de stade 2 et 3 (52). Pour leur part, Powers et al ont montré 
une prédominance des plaies de stade 1 et 2 (53). Ham et al ont suggéré dans une étude récente 
que le taux de PP de stade 1 peut être sous-estimé notamment par le fait qu’il n’y a aucun bris 
de la peau, rendant leur identification parfois plus difficile et par le fait que celles-ci sont très 
fréquentes, mais progresse rapidement vers des stades plus sévères si non adressés (50). Ainsi, 
puisque l’inspection de la peau des patients à la recherche de PP peut être faite au 48h lorsque 
le pointage à l’échelle de Braden est faible, il est possible que certaines PP de stade 1 soient 
sous-diagnostiquées en raison de la fréquence des inspections pouvant occasionner le diagnostic 
de ces PP alors qu’elles ont progressées à un stade plus sévère (49, 50, 54, 55). 
 
La réponse tissulaire à une pression prolongée varie selon les patients et le 
développement des PP dépend de nombreux facteurs (49). Par exemple, les victimes de trauma 
ont un risque accru de développer une PP (56, 57), avec 45,8% d'entre elles se développant dans 
les 48 heures suivant leur admission (50). À cause des facteurs de risque propres à leur condition, 
tels que l'immobilité, l'hypertension artérielle, la diminution du contrôle autonome, les réponses 
hyper cataboliques (58-60) et le manque de sensation protectrice due aux déficits sensori-
moteurs (61, 62), les patients présentant une LTME ont un risque de développer une PP près de 
14 fois supérieur à celui des autres victimes de trauma (36). De plus, au cours de l'hospitalisation 
aigüe, ceux-ci présentent habituellement une altération de l’état de conscience, ont plusieurs 
blessures traumatiques concomitantes, sont dans un état postopératoire et ont des déficits 
neurologiques sévères pouvant tous conduire à des périodes d'immobilité prolongées et à une 
dégradation de l'état de santé général augmentant davantage le risque de développer une PP (50). 
Ainsi, l’hospitalisation aigüe ne doit pas être négligée puisqu’elle représente la période ayant le 
risque le plus élevé de développer une PP (63, 64).    
 
Deux études canadiennes récentes, réalisées dans des centres de trauma spécialisés en 
LTME, ont démontré que 15 à 36% des patients atteints de LTME développent une PP lors de 
leur séjour en soins aigus (21, 35). Les zones les plus communément atteintes incluent l'ischion 
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(28%), le sacrum (17–27%), le trochanter (12–19%) et le talon (9–18%) (62). Les patients 
atteints de LTME qui développent une PP lors de l’hospitalisation aigüe présentent des taux de 
complications plus élevés, une durée de séjour significativement plus longue et un risque de 
récidive plus élevé (34-37). Ultimement, elles peuvent entrainer des interventions chirurgicales, 
une amputation et parfois même la mort suite à une infection (10, 34, 35, 37, 65-67). En effet, 7 
à 8% des patients ayant une LTME qui développent des PP meurent de complications associées 
(68). De plus, la survenue de PP entraine un important fardeau financier évitable. En 2013, au 
Canada, la survenue de PP entrainait une augmentation de 18 758 $ du coût d’hospitalisation 
aigüe suite à une LTME (37). Leur prévention est donc primordiale et devrait faire partie 
intégrante des objectifs de la phase de réadaptation aigüe. 
 
Lors de l’hospitalisation aigüe, afin de diminuer le risque de PP, plusieurs interventions 
sont mises en place. Tel que suggéré par les lignes directrices actuelles, les protocoles de 
prévention des PP de notre institution visent à maintenir l’intégrité de la peau, diminuer la 
pression, les frictions et les forces de cisaillement, contrôler le niveau d’humidité et optimiser 
la nutrition, l’hydratation et la mobilisation (49). Dans les 24h premières heures suivant 
l’admission et une fois par semaine par la suite, une évaluation du risque est faite en utilisant 
l’échelle de Braden (69). La norme actuelle des soins afin de prévenir la survenue de PP chez 
les patients ayant subi une LTME implique également le transfert de ceux-ci sur un coussin en 
mousse avec un matelas viscoélastique en gel de polymère (Blue Cloud™; Batrik Medical 
Manufacturing, Montreal, Canada) dès l’arrivée à l’urgence, et ce jusqu’à la chirurgie spinale. 
Les buts de l’utilisation de ces matelas incluent d’augmenter la surface d’appui et de diminuer 
la pression sur les zones de proéminences osseuses afin de diminuer le risque de PP. Finalement, 
les patients sont déplacés en bloc toutes les deux heures avant la chirurgie.  
 
Lors de la période postopératoire, les patients sont installés sur des matelas 
thérapeutiques à basse pression avec perte d’air permanente (Versacare A.I.R.® Surface; Rom-
Hill, Mississauga, Canada). Des repositionnements aux deux heures avec soins et évaluation de 
la peau sont également effectués tels que suggérés par les lignes directrices actuelles (49). 
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L’objectif principal de ces nombreux repositionnements est de limiter le temps passé dans la 
même position permettant ainsi de varier les zones de pressions. Dans le même ordre d’idée, les 
patients bénéficient également d’orthèse de type AFO avec dégagement du talon avec un port 
qui est alterné entre les deux membres inférieurs aux deux heures afin de diminuer la mise en 
charge au niveau des talons, une zone qui est à haut risque de PP.  
 
Conformément aux recommandations de la NPUAP, les positions couchées privilégiées 
sont les positions en décubitus dorsal avec une élévation maximale de la tête à 30 et en 
décubitus latéral idéalement à 30, alors que les positions assises ou en décubitus latéral à 90  
sont évitées (49). Lorsque le patient est assis, celui-ci est installé sur un coussin de type ROHO 
avec différentes aides au positionnement selon les besoins. La position assise voutée est évitée 
puisque celle-ci augmente la pression et les forces de cisaillement au niveau du sacrum et coccyx 
(49). La bascule et le support des pieds sont également utilisés afin de prévenir un glissement 
vers l’avant qui entraine des forces de cisaillement importantes. 
 
De plus, dès le premier jour postopératoire, et ce pour les quatorze jours suivants, des 
mobilisations passives des quatre membres si le patient est tétraplégique ou des deux membres 
inférieurs si celui-ci est paraplégique sont effectuées par la physiothérapeute et ce six fois par 
semaines. Le but principal de celles-ci est de favoriser l’intégrité de la peau en augmentant 
l’amplitude articulaire, en améliorant la mobilité des patients ainsi qu’en prévenant les 
contractures (70, 71). Par la suite, les interventions de la physiothérapie incluent les exercices 
de renforcement musculaire anti-gravitaires lorsque possible, d’augmentation de l’équilibre 
postural et de l’augmentation de l’amplitude articulaire qui sont tous des prérequis essentiels 








La LM peut modifier la biomécanique respiratoire en affectant les poumons, la paroi 
thoracique et les voies respiratoires. Le degré de dysfonctionnement respiratoire est fortement 
corrélé au niveau et à la sévérité lésionnelle. Par exemple, la tétraplégie et les paraplégies hautes 
sévères sont associées à une augmentation du volume résiduel et à une diminution significative 
de la capacité vitale, de la capacité pulmonaire totale, du volume de réserve expiratoire et de la 
capacité inspiratoire (72).  
 
Le diaphragme est innervé par le nerf phrénique qui est formé des racines nerveuses C3, 
C4 et C5.  Les patients présentant une lésion au niveau de, ou en haut de C2 nécessitent donc 
une ventilation mécanique, puisqu’aucune activité diaphragmatique n'est présente. 
Similairement, les patients présentant une lésion au niveau de C3 ou C4 nécessitent également 
une ventilation mécanique puisqu’une faiblesse importante du diaphragme est habituellement 
présente. Pour leur part, les patients ayant une lésion au niveau, ou inférieure à C5 peuvent 
généralement respirer de manière indépendante, cependant, selon le niveau de la lésion, il est 
possible que ceux-ci présentent une faiblesse musculaire importante des abdominaux et des 
intercostaux, qui participent également à l'inspiration et à l'expiration (7). La faiblesse de l'un 
de ces muscles augmente le risque de complications pulmonaires (7). 67% des patients ayant 
une LM aigüe développent des complications respiratoires graves dès les premiers jours suivant 
le traumatisme. Celles-ci incluent l'atélectasie (36,4%), la pneumonie (31,4%) et l’insuffisance 
respiratoire (22,6%). Les pneumonies surviennent généralement dans une zone d'atélectasie (17) 
et représentent la cause principale de décès tant au cours de la première année suivant la LTME 




Figure 3. Muscles de la respiration (Tirée et adaptée du Braddom’s Physical Medicine 
and Rehabilitation  (7)) 
 
1.4.2.3 Infection urinaire 
 
La rétention urinaire, causée par la perte du réflexe mictionnel, est, entre autres, l’une 
des conséquences du choc spinal. Par ailleurs, l’atteinte du système nerveux autonome entraine 
une atonie vésicale ainsi qu’une perte de la sensation du remplissage vésical (73). Pour pallier 
ces atteintes, une sonde urinaire est donc généralement installée dès l’arrivée à l’hôpital. Suite 
à l’émergence du choc spinal, une fonction anormale des voies urinaires inférieures est observée 
chez plus de 80% des patients atteints de LM. La vessie neurogène les prédispose donc à 
diverses complications urologiques, dont les infections urinaires (74). L’infection urinaire est la 
complication urologique la plus courante chez les patients ayant une LM et est la cause la plus 
fréquente de réhospitalisation au cours de la première année suivant le traumatisme (75).  43% 
des patients atteints d’une LTME, hospitalisés dans un centre tertiaire spécialisé canadien, 
développent une infection urinaire au cours des soins aigus (76). Une étude canadienne récente 
a démontré que la survenue d’infection urinaire lors de l’hospitalisation aigüe ajoutait en 
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moyenne 7 790$ au coût total de l’hospitalisation (37).  Celles-ci prédisposent le patient à 
diverses complications telles que la pyélonéphrite, l’épididymite, l’orchite, un abcès de la 
prostate, la dysréflexie autonome et l’urosepsis. Lorsque répétées, elles peuvent également 
entrainer des cicatrices rénales, un dysfonctionnement rénal secondaire et des lithiases (7). Leur 




Puisqu’ils sont plus sujets à la stase veineuse, l'hypercoagulabilité et l’altération de 
l’endothélium, les patients souffrant de LTME ont un risque augmenté de développer une 
thromboembolie veineuse. La stase veineuse est causée par la paralysie ou faiblesse musculaire, 
alors que l'hypercoagulabilité est provoquée par la libération de facteurs procoagulants à la suite 
du traumatisme (7). Le risque de thrombose veineuse profonde atteint son maximum entre 7 et 
10 jours après le trauma. Sans prophylaxie, de 50 à 75% des patients atteints d’une LTME 
développeront une thrombose veineuse profonde ou une embolie pulmonaire (77). Ceux-ci ne 
doivent pas être négligés puisque l’embolie pulmonaire provoque la mort chez environ 10% des 
patients atteints de LM au cours de la première année suivant le trauma (78). Heureusement, il 
a été démontré que la mise en place d’un protocole de prophylaxie précoce diminuait le risque 
de développer une thromboembolie à 2% (79). 
 
1.4.2.5 Troubles gastro-intestinaux 
 
Durant l’hospitalisation aigüe, les patients atteints de LM ont un risque accru de 
développer une dysphagie, une érosion gastrique et des ulcères ou perforations gastriques et 
duodénaux. Aussi, les patients atteints d’une LTME présentent fréquemment un iléus 
adynamique en raison de la perte de tonus parasympathique et sympathique causé par le choc 
spinal et un intestin neurogène entrainant des incontinences fécales et de la constipation avec 
impaction fécale nécessitant un protocole de gestion spécialisé (7). 
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1.4.2.6 Douleur et spasticité 
 
Les patients atteints d’une LM souffrent fréquemment de différents types de douleur. La 
douleur neuropathique est une conséquence directe de la lésion du système somatosensoriel, 
tandis que la douleur nociceptive est provoquée par un stimulus nociceptif activant les 
terminaisons nerveuses périphériques ou les récepteurs sensoriels (80).  Près de 80% des patients 
ayant une LM rapportent avoir des douleurs chroniques et la moitié d'entre eux affirment que 
celles-ci sont débilitantes (81). 
 
Immédiatement après la LTME s’ensuit le choc spinal entrainant la perte de tous les 
réflexes caudaux à la blessure. Comme mentionné précédemment, l’émergence du choc spinal 
se fait graduellement et peut prendre plusieurs jours à semaines post-trauma (48). La 
réorganisation neuronale ayant lieu lors des premières semaines à plusieurs mois suivants la 
LTME ainsi que la diminution concomitante de l'excitabilité des circuits inhibiteurs contribue à 
l’apparition de spasticité (82). La spasticité est une augmentation vélocité-dépendante du tonus 
musculaire (83). Elle est présente chez plus de 70% des patients atteints d’une LM (84), 
prédispose aux plaies de pressions et peut nuire à la mobilité et au positionnement. De plus, chez 
certains patients, celle-ci peut causer des douleurs et inconforts. Cette complication médicale 
demeure beaucoup plus fréquente lors de la phase de RFI, mais lorsque celle-ci survient lors de 
la phase aigüe, elle est adressée par des mobilisations passives ainsi qu’un traitement 
pharmaceutique approprié (82, 85).  
 
En somme, les LTME sont des blessures complexes multisystémiques qui augmentent 
drastiquement le risque de développer une multitude de complications médicales. Ainsi, lors de 
l’hospitalisation aigüe, la prise en charge par une équipe interdisciplinaire spécialisée en LTME, 
comprenant mieux les spécificités de la gestion globale de ces patients, est essentielle. En effet, 
il a été démontré qu’une admission rapide dans un centre de trauma spécialisé en lésions 
médullaires entrainait une diminution des coûts d’hospitalisation, de la durée de séjour et de la 
survenue de complications médicales (21, 86, 87). Finalement, puisque les processus 
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neurophysiologiques secondaires à une LTME évoluent dans le temps, plus particulièrement 





Chapitre 2 : Prise en charge 
 
Les LTME sont des blessures graves et dévastatrices qui nécessitent une prise en charge 
interdisciplinaire rapide et efficace. Ainsi, un continuum de soins organisé est essentiel afin de 
permettre une gestion optimale des patients atteints de LTME. En effet, il a été démontré que la 
mise en place d’un continuum de soins spécialisé pour les patients atteints d’une LTME, du lieu 
de l’accident jusqu’au retour en communauté, a entrainé une diminution de la mortalité et de la 
morbidité (2). De plus, il a été démontré qu’une prise en charge dans un centre spécialisé en 
LTME réduit le nombre et la sévérité des complications médicales, diminue la durée de séjour 
et le taux de mortalité des patients atteints d’une LTME lorsque comparés à ceux pris en charge 
dans un centre non spécialisé (88). La présence d’infirmières et thérapeutes qualifiés qui 
connaissent mieux les spécificités d’une prise en charge globale de ces patients, de même que 
la présence de protocoles spécifiques établis pour la gestion des LTME améliore 
significativement l’évolution clinique de ceux-ci (88, 89). 
 
Au Québec, depuis 1997, les patients atteints de LTME sont traités dans l’un des deux 
centres d’expertise désignés qui sont composés de cinq établissements du réseau. L’Hôpital de 
l’Enfant-Jésus du CHU de Québec et l’Institut de réadaptation en déficience physique de Québec 
(IRDPQ) desservent l’est du Québec alors que l’Hôpital du Sacré-Cœur de Montréal (HSCM), 
l’Institut de réadaptation Gingras-Lindsay-de-Montréal (IRGLM) et le Centre de réadaptation 
Lucie-Bruneau desservent l’ouest du Québec. Ainsi, tous les patients souffrant de LTME 
doivent être dirigés vers l’un de ces centres d’expertises suite à leur trauma. Ce processus de 
référence fait l’objet de protocoles de transfert ainsi que d’ententes inter établissements au 





2.1 Phases de réadaptation 
 
La plupart des patients atteints d’une LTME nécessiteront de la réadaptation suite à leur 
trauma. Celle-ci a pour but de maximiser leur fonction et pallier leurs incapacités afin de 
redevenir le plus autonome possible. Au Québec, le processus de réadaptation se divise en quatre 
phases distinctes subséquentes qui comprennent la réadaptation aigüe, la réadaptation 
fonctionnelle intensive (RFI), la réintégration communautaire et le maintien des acquis. 
 
2.1.1 Phase I : Hospitalisation aigüe 
 
Les principaux objectifs de l’hospitalisation aigüe sont la stabilisation médicale, la 
gestion chirurgicale ainsi que le diagnostic et l’estimation du pronostic neuro-fonctionnel ainsi 
que la prévention et le traitement des complications médicales secondaires à la lésion médullaire 
(5). L’hospitalisation aigüe représente une période cruciale du cheminement clinique puisque 
d’importantes décisions y sont prises quant à la planification des besoins subséquents en 
réadaptation et à l’orientation du patient. Comme suggéré par les lignes directrices actuelles 
(90), suite au trauma, les patients souffrant d’une LTME sont dirigés le plus rapidement possible 
vers l’un des centres d’expertise où ils bénéficieront d’une évaluation, d’un diagnostic et d’une 
prise en charge rapide de leur LTME et des différentes blessures concomitantes (91). Une 
intervention chirurgicale rapide sera effectuée lorsqu’indiquée afin de décomprimer la moelle 
épinière et de stabiliser la colonne vertébrale. Les patients bénéficieront également de plusieurs 
interventions afin de diminuer le risque de développer une complication médicale secondaire 
telle que les plaies de pressions. Comme décrit précédemment, les protocoles de prévention des 
PP de notre institution visent à maintenir l’intégrité de la peau, diminuer la pression, les frictions 
et les forces de cisaillement, contrôler le niveau d’humidité et optimiser la nutrition, 




L'équipe de réadaptation aigüe doit faire face à plusieurs limitations liées à la condition 
du patient, soit le fait d’être dans un état aigu et postopératoire (douleur, gestion de traumatismes 
concomitants et instabilité médicale), qui empêche l’initiation de la RFI. Les interventions 
thérapeutiques ayant lieu lors de cette phase de réadaptation ont donc pour objectif principal 
d’atteindre certains prérequis essentiels afin d’entreprendre une RFI efficace. Ceux-ci incluent 
une augmentation de la force, de la mobilité articulaire, de l'endurance et du contrôle postural, 
ainsi qu'une diminution de la douleur et des compromis respiratoires (92-97). Finalement, bien 
que dans la majorité des cas, aucune rééducation sphinctérienne n’ait lieu à ce moment, un essai 
mictionnel est généralement fait à des fins diagnostiques. Celui-ci permet de statuer sur la 
présence de vessie neurogène et ainsi mène à un plan de réadaptation et une organisation des 
ressources mieux adaptées aux besoins du patient. Comme discuté précédemment et 
conformément aux lignes directrices actuelles (90), les interventions thérapeutiques effectuées 
lors de l’hospitalisation aigüe dans notre centre incluent notamment les mobilisations passives 
dès le premier jour postopératoire, les exercices de renforcement antigravitaire et de contrôle 
postural, la verticalisation progressive du patient dès que possible ainsi que l’enseignement de 
différentes méthodes de prévention des complications médicales secondaires. 
 
Selon le registre Rick Hansen (RHSCIR), la majorité des patients, soit 81%, sont admis 
en RFI suite à la phase de réadaptation aigüe (6). Ceci souligne donc l’importance des 
interventions effectuées lors de l’hospitalisation aigüe, puisque les objectifs sont orientés de 
façon à s’assurer que le patient dispose de bases solides lui permettant d’entreprendre une RFI 
efficace afin de maximiser son potentiel de récupération fonctionnelle.  Quant à eux, les autres 
patients auront soit congé à la maison directement avec une réadaptation sur une base externe si 
le retour à domicile est sécuritaire et s’ils ont une évolution très favorable ne nécessitant pas de 
RFI, ou alors devront être relocalisés dans un centre d’hébergement de soins de longue durée 
(CHSLD), s’ils ne démontrent aucun potentiel de réadaptation. En 2013, au Canada, la durée 




2.1.2 Phase II : Réadaptation fonctionnelle intensive 
 
Lorsque le patient est médicalement stable et s’il répond aux critères d’inclusion, celui-
ci peut être transféré en RFI. Au Québec, la RFI peut se faire en centre spécialisé en LM, en 
centre de réadaptation gériatrique ou en centre de réadaptation général lorsque le patient ne 
nécessite pas d’entrainement particulier telle que la rééducation sphinctérienne ou l’optimisation 
des paramètres de ventilation pour les patients ventilo-dépendants. L’équipe de réadaptation de 
la phase aigüe oriente le patient vers l’un des centres de RFI selon ses besoins. L’identification 
des patients éligibles à la RFI se fait selon les critères généraux d’admission qui ont été 
préalablement déterminés par l’Agence de la santé et des services sociaux de Montréal (98). Les 
critères incluent, entre autres: avoir la capacité d’apprendre, de tolérer deux heures de thérapie 
et de nécessiter plus de deux types de thérapie différents.  
 
Cette phase a pour principal objectif d’optimiser la récupération fonctionnelle afin 
d’augmenter l’autonomie et la qualité de vie du patient. Les sous-objectifs incluent de 
maximiser les fonctions du patient afin de lui permettre d’être le plus autonome possible pour 
reprendre ses habitudes de vie et réintégrer ses rôles sociaux, d’apprendre et de maitriser sa 
nouvelle condition, d’adapter leur environnement afin d’assurer un retour sécuritaire à la maison 
lorsque possible et finalement d’aider les proches du patient dans leur processus d’adaptation 
(99). Une équipe interdisciplinaire composée de plusieurs spécialistes aidera les patients 
souffrant de LTME à atteindre leurs objectifs de réadaptation. Ces spécialistes incluent des 
physiatres, physiothérapeutes, ergothérapeutes, orthésistes, infirmières, travailleurs sociaux, 
neuropsychologues, psychologues, sexologues, urologues, omnipraticiens, nutritionnistes, 






2.1.3 Phase III : Réintégration communautaire 
 
Lorsque les objectifs de réadaptation de la phase II sont atteints, la grande majorité des 
patients, soit environ 95%, pourront retourner dans la communauté (6). Les autres patients, qui 
ne sont pas encore tout à fait prêts pour un retour à domicile suite à la phase de RFI, seront quant 
à eux transférés dans un centre de réadaptation de phase III afin de peaufiner les objectifs qui 
ne nécessitent plus une prise en charge spécialisée. À Montréal, par exemple, cette phase aura 
lieu au Centre de réadaptation Lucie-Bruneau.  
 
Les principaux objectifs sont de consolider les acquis de la phase II, de maximiser le 
potentiel résiduel du patient, de reconstruire son estime de soi et de réapprendre à fonctionner 
dans ses activités quotidiennes (100). La phase de réintégration communautaire comprend 
également un processus de réadaptation sur une base externe, adapté aux besoins du patient. Ces 
besoins auront été déterminés par l’équipe de réadaptation aigüe, pour les patients ayant eu 
congé directement à la maison, ou par l’équipe de RFI. La durée de cette phase de réintégration 
communautaire et de réadaptation externe est très variable d’un patient à l’autre puisqu’elle 
dépend des ressources disponibles et des besoins du patient. 
 
2.1.4 Phase IV : Maintien des acquis 
 
Cette phase est dévouée au maintien des acquis, à la prévention des complications 
secondaires et vise à maintenir le patient dans son milieu (91). Éventuellement, le patient quitte 
le réseau de la réadaptation pour réintégrer son domicile. Malheureusement, cela ne signifie pas 
que tous les besoins du patient ont été comblés. Pour certains, cela peut signifier un changement 
radical dans leur statut d’emploi, leur revenu familial et leur statut matrimonial ce qui peut 
amener plusieurs deuils. Un suivi médical spécialisé sur une base régulière est donc essentiel à 
long terme au cours de cette phase. 
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Chapitre 3 : Évaluation et récupération neurologique et 
fonctionnelle 
 
3.1 Évaluation et classification de la LTME 
 
Il est possible de déterminer quel segment de la moelle est affecté en examinant de façon 
systématique les différents dermatomes et myotomes (3). Les dermatomes sont des zones cutanées 
innervées par une racine nerveuse spécifique. De même, les myotomes sont des groupes de muscles 
innervés par une racine spinale. Alors qu’un dermatome représente habituellement un territoire 
bien précis, la plupart des racines nerveuses innervent plus d’un muscle (3).  
Figure 4. Dermatomes (Tirée du Thieme : Atlas of anatomy (38)) 
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Le ‘International Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury’ 
(ISNCSCI) permet au clinicien de classifier les patients atteints d’une LTME et représente 
actuellement l’étalon d’or. Celui-ci permet de déterminer le niveau sensitif, moteur et lésionnel, 
d’identifier si la lésion est complète et est utile pour caractériser les fonctions sensorielles et 
motrices (3).   
 
Le niveau lésionnel correspond au niveau le plus distal présentant une sensibilité intacte, 
une fonction motrice préservée des deux côtés du corps et des fonctions normales au-dessus de 
celui-ci. Puisque les niveaux moteurs et sensitifs peuvent varier entre les deux côtés du corps, 
jusqu’à quatre niveaux (sensitif droit, moteur droit, sensitif gauche, moteur gauche) peuvent être 
utilisés pour déterminer le niveau lésionnel (3).  
 
Par la suite, il est nécessaire de déterminer si la lésion est complète ou incomplète. Une 
lésion complète (AIS A) est caractérisée par l’absence de fonction sensitive ou motrice dans le 
territoire S4-S5. Une lésion incomplète sensitive (AIS B) est définie comme une préservation des 
fonctions sensorielles en dessous du niveau lésionnel, incluant le territoire sacré S4-S5, mais sans 
aucune fonction motrice dans le territoire sacré et à plus de trois niveaux sous le niveau moteur de 
part et d’autre du corps. Une lésion incomplète motrice (AIS C ou D) est définie comme une 
préservation de la contraction anale volontaire ou une lésion sensitive incomplète avec une 
préservation des fonctions motrices à plus de trois niveaux sous le niveau moteur (3). 
 
L’évaluation ASIA initiale, qui est effectuée dans les premiers 72h post-trauma, permet à 
l’équipe de réadaptation en phase aiguë de se prononcer sur le pronostic neuro-fonctionnel et 






3.2 Récupération neurologique et fonctionnelle 
 
En plus des facteurs psychologiques, sociaux et culturels, le pronostic neurologique et 
fonctionnel dépend des conditions médicales préexistantes, des blessures concomitantes, des 
complications médicales, des atteintes cognitives et de l’âge du patient (7). Suite à leur trauma, la 
grande majorité des patients atteints d’une LTME démontrera un certain niveau de récupération 
neurologique et fonctionnelle. Même si un patient souffre d’atteinte sensitivo-motrice sévère, une 
récupération partielle demeure possible, surtout lorsqu’une préservation des fonctions 
neurologiques sous le niveau lésionnel est présente (8). La récupération neurologique se définit 
comme étant une récupération motrice ou sensitive telle que mesurée par l’ISNCSCI (101). Celle-
ci peut être mesurée en termes de changement de pointage ASIA moteur ou sensitif et/ou de 
conversion AIS. La récupération fonctionnelle quant à elle se définit comme étant une récupération 
des capacités fonctionnelles du patient, soit la capacité d’accomplir les activités de la vie 
quotidienne. Celle-ci se mesure plutôt par des échelles fonctionnelles telles que le Spinal Cord 
Independence Measure scale (SCIM) ou le Functional Independence Measure (FIM). Puisque la 
récupération neurologique ne se traduit pas toujours en une récupération fonctionnelle équivalente, 
il est primordial de différencier les deux (101). 
 
 Le prédicteur principal de la récupération neurologique est la sévérité lésionnelle. En effet, 
alors que la récupération neurologique spontanée des patients atteints d’une lésion complète (AIS 
A ou AIS B) est plus limitée et prédictible, celle chez les blessés médullaires incomplets (AIS C 
ou AIS D) est généralement plus importante, mais présente une plus grande variabilité d’un 
individu à l’autre (8). Le niveau neurologique peut également influencer la récupération 
neurologique. En effet, Fawcett et al ont démontrés que les patients tétraplégiques auraient une 
récupération neurologique deux fois plus importante que les patients paraplégiques de même 
sévérité. (8). Chez les patients présentant des lésions AIS A et AIS B, la majorité de la récupération 
neurologique aura lieu dans la zone de préservation partielle. Les patients AIS B démontrent 
généralement une amélioration spontanée plus marquée que les patients AIS A, particulièrement 
s’il y a une préservation de la sensibilité thermoalgésique. En effet, les individus présentant 
initialement une lésion AIS A se convertiront en AIS C dans 8% des cas et en AIS D dans 7% des 
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cas. Pour leur part, les patients se présentant initialement avec une lésion AIS B se convertiront en 
AIS C dans 30% des cas et en AIS D dans 37% des cas. En comparaison, plus de 80% des patients 
se présentant initialement comme une lésion AIS C se convertiront en AIS D ou AIS E (7). Certains 
gains peuvent être notés jusqu’à 18 mois après le trauma et même parfois plus (7-10). Par exemple, 
Kirshblum et al ont démontré que 5.6% des patients qui étaient classifiés comme étant AIS A un 
an post LTME se convertissaient en lésion incomplète 5 ans post-trauma, avec 3.5% de ces patients 
se convertissant en un AIS B et environ 1% se convertissant en AIS C ou AIS D (102). 
 
Steeves et al ont comparé les données de Sygen et du EMSCI (‘European multicenter study 
about spinal cord injury’) et ont démontrés qu’indépendamment de la conversion des pointages 
AIS, un an après le trauma, jusqu’à 70% des patients avaient récupéré spontanément au moins un 
niveau moteur et que 30% avaient récupéré deux niveaux ou plus (9). Une plus grande probabilité 
de regagner la fonction motrice d’un groupe de muscles existe lorsqu’un certain degré de fonction 
est présent tôt après le traumatisme de la moelle épinière. Similairement, une récupération est 
possible dans les myotomes lorsqu’une préservation sensitive est présente. La récupération 
sensitive quant à elle, survient généralement au même moment que la récupération motrice (8).  
 
Kramer et al ont suggéré que lors d’étude clinique, il serait plus adéquat d’étudier l’impact 
du traitement sur la récupération neurologique plutôt que sur la récupération fonctionnelle puisque 
celle-ci serait moins influencée par l’entrainement et le niveau de participation du patient (103). 
Cependant, d’un point de vue clinique, l’issue ultime désirée est plutôt la qualité de vie du patient. 
Or, il a été démontré que la récupération neurologique a beaucoup moins d’impact sur la qualité de 
vie du patient, lorsque comparée à la récupération fonctionnelle. En effet, la récupération 
neurologique influence la récupération fonctionnelle, cependant c’est cette dernière qui reflètera 
davantage les capacités du patient et donc influencera sa qualité de vie (20, 104, 105).   
 
Contrairement au statut neurologique qui peut être mesuré dès l’arrivée en centre hospitalier 
suite au trauma, le statut fonctionnel lui est difficilement mesurable initialement en raison de 
l’instabilité médicale empêchant toute activité fonctionnelle et rendant cette évaluation futile. Bien 
que ceci représente une limitation, l’issue fonctionnelle a tout de même été privilégiée comme issue 
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primaire. En effet, puisque la récupération fonctionnelle est la mieux corrélée à la qualité de vie du 
patient et qu’il a été démontré que l’un des facteurs les plus fortement associés à l’issue 
fonctionnelle à long terme est l’issue fonctionnelle au congé des soins aigus (12-17, 106) nous 
avons décidé d’évaluer cette dernière plutôt que le statut neurologique. Ainsi, en étudiant les 
facteurs qui influencent le statut fonctionnel au congé des soins aigus, il est possible de mieux 
cibler les interventions qui doivent être priorisées par l’équipe de réadaptation lors de cette phase. 
Le SCIM (version III) a été utilisé comme outil d’évaluation. Celui-ci a été spécialement conçu 
pour évaluer l’issue fonctionnelle chez les patients atteints de LM. Il a démontré sa sensibilité, sa 
cohérence (107-109) et est plus sensible au changement que le FIM (110). Le SCIM est une échelle 
d'invalidité avec un pointage total possible de 100 points, où un pointage plus élevé correspond à 
un niveau d'autonomie plus élevé. Il évalue trois domaines de fonction différents : soins personnels 
(sous-pointages 0–20), respiration et gestion des sphincters (0–40), ainsi que la mobilité (0–40) 
(110). Bien que la performance, la validité et la réactivité du SCIM III n’ont pas encore été prouvées 
dans un contexte de soins aigus, une revue systématique de la littérature récente ayant évalué et 
comparé les propriétés psychométriques des échelles d’invalidité existantes ont conclus que celui-
ci demeurait le plus approprié chez les LTME et donc recommandait l’utilisation du SCIM III pour 
la classification et l’évaluation des patients ayant subi une LTME lors des soins aigus (89, 111, 
112). Finalement, bien que le SCIM pré-LTME n’ait pas été considéré dans notre étude, il serait 
intéressant que celui-ci soit inclus dans des travaux futurs afin de déterminer s’il peut avoir un 
impact sur le pointage SCIM obtenu post-LTME. En effet, avec une population LTME vieillissante, 
il est possible qu’une plus grande proportion de celle-ci ait des limitations fonctionnelles 
prémorbides qui pourraient potentiellement avoir un impact non seulement sur le pointage SCIM 
au congé des soins aigus, mais également sur celui à long terme. 
 
3.3 Processus de récupération fonctionnelle 
 
La majeure partie de la récupération fonctionnelle a lieu lors des six à neuf premiers mois 
suivant le traumatisme de la moelle épinière, avec une vitesse de récupération maximale lors des 
trois premiers mois (7-10).  Cependant, la récupération fonctionnelle ayant lieu spécifiquement lors 
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du premier mois post-LTME, soit pendant l’hospitalisation aigüe, demeure inconnue.  La 
description de la récupération fonctionnelle ayant lieu lors de cette phase permettrait à l’équipe de 
réadaptation aigüe de mieux définir ses objectifs et améliorer le processus de prise de décision 
concernant la réadaptation subséquente. 
 
Il a été démontré qu’entre six à douze mois post-LTME, seule une légère amélioration 
fonctionnelle est présente, suggérant donc que le statut fonctionnel atteint un plateau à l’intérieur 
des douze premiers mois post-LTME (113, 114). Puisque la majorité de la récupération 
fonctionnelle a lieu lors des trois premiers mois suivants la LTME, les interventions effectuées lors 
de l’hospitalisation aigüe sont extrêmement importantes puisqu’elles permettent de maximiser la 
quantité de thérapie reçue, en plus d’assurer une RFI efficace pendant cette période qui est la plus 
propice aux gains fonctionnels. Il est donc primordial d’identifier les facteurs modifiables ayant un 
impact sur l’issue fonctionnelle lors de l’hospitalisation aigüe. L’identification de ceux-ci permettra 
d’optimiser la récupération fonctionnelle tôt dans le processus de réadaptation, en potentialisant le 
processus réparateur basé sur la neuroplasticité qui a lieu lors de cette période (8, 19, 20). 
 
La neuroplasticité est la capacité des cellules du système nerveux à se modifier, se 
réorganiser et s’adapter de façon spontanée et suite à l’entrainement. La perte des fonctions 
sensitivo-motrices causée par la LTME entraine une réorganisation fonctionnelle et structurelle 
importante du système sensorimoteur lors des 8 à 10 premières semaines suivant la lésion (115). 
Afin de promouvoir une neuroplasticité adaptive ainsi qu’une récupération neurofonctionnelle 
optimale, il est essentiel d’intervenir tôt dans le processus de réadaptation puisque la fenêtre 
d’opportunité pour maximiser la neuroplasticité se situe lors de la phase aigüe et subaigüe alors 
que la régénération axonale n’est pas encore limitée par la cicatrice lésionnelle et la formation de 
cavité au niveau de la lésion (116-118). De plus, il a été démontré que la neuroplasticité 
maladaptive peut se produire en moins de deux mois post lésion d’où l’importance des 
interventions rapides et appropriées (115, 119). Des études antérieures ont montré que les exercices 
répétitifs favorisent la récupération fonctionnelle en facilitant la plasticité activité-dépendante 
(120). Notamment, il a été démontré que des exercices fonctionnels ciblant la région dénervée 
peuvent améliorer la plasticité neuronale entre autres parce que la réorganisation des circuits 
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descendants nécessite un feedback proprioceptif sous-lésionnel (116, 118). Ainsi, afin d’optimiser 
la récupération fonctionnelle, il est nécessaire d’optimiser la récupération motrice notamment via 
les afférences sensitives sous-lésionnelles, mais également en mettant l’emphase sur la répétition 
d’exercices spécifiques à la tâche afin de faciliter la réorganisation fonctionnelle activité-








Chapitre 4 : Revue de littérature – Issue fonctionnelle 
 
4.1 Facteurs influençant l’issue fonctionnelle en subaigu et à long 
terme 
 
4.1.1 Facteurs sociodémographiques 
 
Plusieurs études ont démontré que les patients plus âgés ont une issue fonctionnelle 
moindre, lorsque comparés aux patients plus jeunes (12-15, 17, 22, 31, 121-130). Cependant, de 
nombreuses études n'ont montré aucune influence de l'âge sur la récupération fonctionnelle (131-
138). Al-Habib et al. ont constaté une corrélation entre l’âge et la récupération fonctionnelle lorsque 
la LM était complète, mais aucune corrélation lorsque la LM est incomplète (139). Étonnamment, 
Jakob et al. ont montré une meilleure récupération des déficits moteurs chez les patients âgés, 
lorsque comparés aux patients plus jeunes. Ils ont émis l’hypothèse que ces résultats pourraient être 
expliqués par des mécanismes neuroprotecteurs similaires à ceux sous-jacents au 
‘préconditionnement ischémique’ des accidents ischémiques transitoires (AIT) chez les sujets 
ayant subi un AVC (accident vasculaire cérébral). Ceux-ci diminueraient la lésion secondaire due 
à l’ischémie post-traumatique ayant lieu après une lésion médullaire. Cependant, malgré une 
meilleure récupération des déficits moteurs chez les sujets âgés, aucune amélioration fonctionnelle 
correspondante n’a été constatée (140). 
 
Sipski et al. ont montré que pour le même niveau et sévérité de LTME, les hommes ont 
tendance à avoir une meilleure récupération fonctionnelle que les femmes (141). Cependant, de 
nombreuses études ont démontré que le sexe n'avait aucun effet sur les gains fonctionnels (135, 




Certaines études ont montré que moins les patients avaient de comorbidités, meilleure était 
leur récupération fonctionnelle (12, 13, 130). Cette corrélation n’a cependant pas pu être démontrée 
par d’autres équipes de recherche (14, 15, 31, 136). L'obésité est associée à un pire résultat 
fonctionnel, particulièrement chez les patients paraplégiques (18, 145, 146). Aucune corrélation 
avec la récupération fonctionnelle n’a été démontrée pour le tabagisme, le niveau d'éducation, le 
statut d'emploi, la langue maternelle, le statut matrimonial et l'appartenance ethnique (22) 
 
4.1.2 Caractéristiques de la LTME et du trauma 
 
Il a été démontré que le plus important prédicteur de récupération fonctionnelle est la 
sévérité lésionnelle (11, 18, 22, 30, 31, 121, 131, 136, 137, 139, 147-159). La présence d’une lésion 
incomplète, la présence d’une zone de préservation partielle et un meilleur pointage AIS (D> C > 
B > A) étant associé à une meilleure récupération fonctionnelle.  
  
Selon plusieurs études, le niveau lésionnel a aussi un impact sur le statut fonctionnel. En 
effet, un niveau lésionnel plus haut (pour une même sévérité lésionnelle), par exemple une lésion 
cervicale par rapport à une lésion lombaire, est associé à un moins bon résultat fonctionnel (11, 16, 
18, 21, 22, 30, 121, 134, 137, 139, 147, 159).  
 
L’impact du mécanisme du trauma sur l’issue fonctionnelle demeure débattu (12-15, 21, 
106, 130, 136). La sévérité du trauma ou le fardeau des blessures associées est quant à lui prédicteur 
d’une issue fonctionnelle moindre (21, 136). Similairement, Macciocchi et al.  ont démontré que 
la présence d’un traumatisme craniocérébral concomitant est associée à un statut fonctionnel 
inférieur  (160). Cependant, plusieurs études n’ont identifié aucune corrélation entre la survenue 




4.1.3 Facteurs liés à l’hospitalisation en soins aigus 
 
De nombreuses études ont démontré que l’issue fonctionnelle au congé des soins aigus 
influence significativement l’issue fonctionnelle à long terme (12-17, 106). En effet, un pointage 
fonctionnel plus élevé au congé des soins aigus semble être prédictif d’un meilleur pointage 
fonctionnel à long terme. Ce résultat peut être expliqué par le fait que lorsque le patient a un 
pointage fonctionnel plus élevé au congé des soins aigus, il peut être présumé que celui-ci a déjà 
atteint plusieurs prérequis essentiels aux différentes tâches fonctionnelles évaluées, notamment un 
meilleur équilibre du tronc, lui permettant ainsi d’avoir un niveau de mobilité supérieur (14). Ainsi, 
dès son arrivée en RFI, les thérapies pourront être axées davantage sur des tâches plus complexes 
et plus de temps pourra être utilisé afin de pratiquer celles-ci, se traduisant ainsi en une meilleure 
issue fonctionnelle à long terme (13, 14). Conséquemment, les interventions thérapeutiques ayant 
lieu lors de la phase de réadaptation aigüe ne doivent pas être sous-estimées puisque celles-ci 
permettent de s’assurer que le patient dispose de bases solides lui permettant d’entreprendre une 
RFI efficace en plus d’optimiser la période qui est la plus propice aux gains fonctionnels (7-10). 
 
La survenue de complications médicales lors de l’hospitalisation aigüe est associée à une 
issue fonctionnelle moindre à long terme, lorsque contrôlée pour le niveau et la sévérité de la LTME 
(21, 31). Ce résultat peut s’expliquer par le fait que celles-ci causent des délais dans le processus 
de réadaptation en limitant les positions fonctionnelles et en interférant avec les interventions 
thérapeutiques, menant ainsi à une durée de séjour plus longue et retardant le transfert des patients 
en RFI (28). De plus, elles entrainent un taux de complications supplémentaires et un risque de 
récidive plus élevé (34-37). Finalement, celles-ci peuvent compromettre l’immunité du patient en 
altérant leur réponse inflammatoire les prédisposant ainsi davantage à des complications médicales 
supplémentaires en plus de possiblement provoquer des dommages neuronaux, délétères à la 
récupération neuro-fonctionnelle (63, 164). Bien que l’impact de la survenue de celles-ci sur la 
récupération fonctionnelle à long terme soit bien étudié, leur influence sur l’issue fonctionnelle au 




Plusieurs études ont également démontré qu’une durée de séjour en soins aigus plus courte 
est associée à une meilleure issue fonctionnelle à long terme (10, 12-16, 21, 30, 106). Li et al n’ont 
cependant montré aucune relation entre ces deux variables dans un contexte de tremblement de 
terre (127). La relation entre l’issue fonctionnelle et la durée de séjour est très complexe et ne 
représente pas un lien de causalité. En effet, à titre d’exemple, la présence d’un plus faible taux de 
comorbidités, de blessures traumatiques concomitantes et de complications médicales lors du 
séjour peut toute entrainer une durée de séjour en soins aigus plus courte en plus de possiblement 
promouvoir indépendamment la récupération fonctionnelle (22). Or, puisque ces facteurs ont la 
possibilité d’influencer ces deux issues de façon indépendante et puisque le lien entre la durée de 
séjour et l’issue fonctionnelle au congé des soins aigus n’est pas encore bien compris, il est essentiel 
de se pencher davantage sur ces questions afin d’optimiser l’évolution clinique suite à une LTME. 
 
Finalement, le délai chirurgical a été évalué par trois équipes (17, 21, 136). Cependant, seul 
Grassner et al ont conclu qu’un délai de moins de 8h suivant la LTME est associé à une meilleure 
issue fonctionnelle à 1 an (17). Alors que les lignes directrices actuelles recommandent une prise 
en charge chirurgicale rapide, le rôle d’une décompression de la moelle épinière et d’une 
stabilisation rapide de la colonne vertébrale demeure incertain (90). Il a été démontré qu’une prise 
en charge chirurgicale rapide était associée à un plus faible taux de complications médicales 
secondaires et une meilleure récupération neurologique, entrainant ainsi un meilleur potentiel de 
récupération fonctionnelle (165). Des études supplémentaires avec un plus haut niveau d’évidence 
seront cependant nécessaires afin de confirmer ces résultats. Malgré tout, comme une 
décompression en moins de 24h est généralement faisable et sécuritaire et que celle-ci n’augmente 
pas le risque de préjudice lié au traitement chez les patients atteint d’une LTME aigüe, celle-ci 




4.2 Facteurs influençant l’issue fonctionnelle au congé des soins 
aigus 
 
Alors que plusieurs études ont évalué l’impact de ces multiples facteurs sur l’issue 
fonctionnelle à long terme, aucune étude n’a étudié l’influence de ceux-ci sur l’issue fonctionnelle 
au congé des soins aigus. Cependant, une étude de Ponfick et al a démontré qu’un âge plus avancé, 
une LTME plus sévère et un plus long séjour en soins aigus étaient associés à un pointage SCIM 
moindre à l’admission en RFI (166). Bien que ces résultats ne s’appliquent pas aux patients qui ont 
congé à la maison directement avec une réadaptation sur une base externe si le retour à domicile 
est sécuritaire et s’ils ont une évolution très favorable ne nécessitant pas de RFI, ni aux patients qui 
sont relocalisés dans un centre d’hébergement de soins de longue durée (CHSLD), s’ils ne 
démontrent aucun potentiel de réadaptation, ceux-ci demeurent très pertinents pour la majorité des 
patients qui sont transférés en RFI puisque pour cette sous-population, le pointage SCIM au congé 
des soins aigus correspond au pointage SCIM à l’admission en RFI. Finalement, Velstra et al ont 
mesuré le pointage SCIM à l’admission en RFI, soit un mois post-LTME mais malheureusement 
la valeur de celui-ci n’est pas mentionnée dans leur article (167).  
 
L’absence d’étude sur l’issue fonctionnelle au congé des soins aigus spécifiquement peut 
s’expliquer par le fait qu’à notre connaissance, aucune étude n’a encore étudié l’issue fonctionnelle 
au congé des soins aigus. Or, la description de la récupération fonctionnelle ayant lieu lors de cette 
phase permettrait à l’équipe de réadaptation aigüe de mieux définir ses objectifs et améliorer le 
processus de prise de décision concernant la réadaptation subséquente. De plus, l’identification des 
facteurs ayant un impact sur celle-ci, et plus particulièrement ceux pouvant être adressés par les 
équipes médicales et de réadaptation, permettrait d’affiner les objectifs de réadaptation aigüe et 




Chapitre 5 : Revue de littérature – Plaie de pression 
 
5.1 Facteurs influençant la survenue de plaies de pression en aigu 
 
5.1.1 Facteurs sociodémographiques, caractéristiques de la LTME et du 
trauma 
 
Plusieurs études ont démontré que l’IMC (168, 169), la présence de comorbidités telle que 
le diabète (61, 169-171), la sévérité de la LTME (63, 172-174) et la sévérité du trauma (50, 175) 
ont un impact sur la survenue de PP en aigu. Ces résultats peuvent s’expliquer par le fait que des 
niveaux plus hauts de LTME et des lésions plus sévères sont associés à des limitations plus 
importantes de la mobilité, une réponse microvasculaire altérée en raison d'une diminution du 
contrôle autonome, davantage de déficits sensoriels et une augmentation du risque de développer 
des déficits nutritionnels augmentant ainsi significativement le risque de développer une PP lors 
de l’hospitalisation aigüe (50, 61-63). De même, la survenue de blessures concomitantes augmente 
le risque de développer une PP notamment parce que celles-ci sont généralement associées à une 
pression de perfusion tissulaire inférieure et un état de santé plus précaire (49, 50, 175). 
 
 Quant à eux, plusieurs autres facteurs tels que l’âge (50, 63, 168, 170, 176-179), le sexe 
(170, 177, 179), le statut tabagique (168, 169, 171, 176, 178, 180) et le niveau lésionnel (36, 170, 






5.1.2 Facteurs liés à l’hospitalisation en soins aigus 
 
Le délai d’admission entre le lieu de l’accident et l’urgence de même que le temps passé 
avec un dispositif d’immobilisation (planche dorsale, collier cervical) ont tous deux étés démontrés 
comme ayant un impact sur la survenue de PP (175, 181, 182). En effet, selon Mawson et al et 
Curry et al, un délai de plus de 6h augmente drastiquement le risque de PP (181, 182). Ces résultats 
peuvent être expliqués par le fait que ces facteurs entrainent une durée d’immobilisation prolongée. 
De plus, le port prolongé de dispositif d’immobilisation entraine une diminution de l’oxygénation 
tissulaire sur les proéminences osseuses et une augmentation de la température et de l’humidité 
sous les dispositifs augmentant ainsi le risque de plaies de pression (175). Il a également été suggéré 
que les patients ayant une durée prolongée avec un dispositif d’immobilisation semblaient avoir 
des LTME plus sévères augmentant ainsi davantage leur risque de PP (49). Au contraire, la prise 
en charge dans un centre spécialisé en LTME et un délai chirurgical de moins de 24h sont des 
facteurs protecteurs de PP (87, 183). Ceci peut être expliqué par le fait que les centres spécialisés 
en LTME comportent des infirmières et thérapeutes qualifiées, comprenant mieux les spécificités 
de la gestion globale de ces patients (2, 88).  
 
Les patients nécessitant une ventilation mécanique ont aussi été démontrés comme étant 
plus à risque de développer des PP lorsque comparer à ceux n’en nécessitant pas (63, 175). Ces 
résultats peuvent être expliqués notamment par le fait que ces patients sont plus vulnérables aux 
pneumonies entre autres en raison de la diminution de leur capacité à évacuer les sécrétions de 
leurs voies respiratoires (36, 184). La survenue de complications médicales telles que les infections 
urinaires et les pneumonies semble aussi augmenter le risque de PP pendant l’hospitalisation aigüe 
(63, 185, 186). Ceci peut être expliqué par le fait que ces complications médicales entrainent une 
diminution de l’oxygénation tissulaire, une diminution de la mobilité ainsi qu’une réponse 
inflammatoire altérée, compromettant ainsi l’immunité du patient et le prédisposant davantage au 




Bien que certaines études se soient intéressées aux facteurs de risques de PP pendant 
l’hospitalisation aigüe, la majorité d’entre elles étaient rétrospectives (36, 170, 179, 181, 188), ont 
eu lieu dans les années 1980 ou dans un pays en voie de développement (182, 189). Une étude 
prospective a récemment été réalisée en Afrique du Sud et avait comme objectif secondaire 
d’identifier les facteurs de risques de PP en aigu. Cependant, seules les PP de stades II-IV ont été 
considéré et leur cohorte n’était pas représentative de la population de LTME canadienne rendant 
donc difficile la généralisation de leurs résultats à notre réalité clinique (186). Leurs résultats 
d’analyses multivariés montraient que seules la sévérité lésionnelle et la présence de blessure à la 
colonne vertébrale étaient associées à un plus haut risque de PP lors de l’hospitalisation aigüe. 
Finalement, une étude récente de Brienza et al a tenté d’identifier les facteurs médicaux et 
sociodémographiques associés au développement de PP lors de l’hospitalisation aigüe et de la RFI 
suite à une LTME. Ils ont démontré que la survenue de pneumonie, la ventilation mécanique et une 
lésion plus sévère de la moelle épinière étaient associées à un plus haut risque de développer une 
PP lors de l’une de ces phases (63). Cependant, le risque de ceux-ci n’a pas été évalué lors de la 




Chapitre 6 : Revue de littérature – Durée de séjour  
 
6.1 Facteurs influençant la durée de séjour en soins aigus 
 
6.1.1 Facteurs sociodémographiques, caractéristiques de la LTME et du 
trauma 
Lenehan et al ont démontré que les patients âgés avaient une durée de séjour supérieure à 
leurs homologues plus jeunes (190).  Ce résultat peut être expliqué par le fait que les patients plus 
âgés ont tendance à avoir plus de comorbidités chroniques les prédisposant davantage aux 
complications médicales (124). Surprenamment, Mahabaleshwarkar et Khanna ont quant à eux 
démontré que lorsque comparés aux patients plus jeunes, les patients âgés avaient une durée de 
séjour plus courte (191). Ce résultat peut cependant être expliqué par le fait que les patients plus 
jeunes subissent généralement des LTME plus sévères (192). En effet, plusieurs études ont 
démontré qu’une LTME plus sévère était associée à une durée de séjour plus longue (26, 193, 194). 
Cifu et al quant à eux n’ont cependant remarqué aucune différence de durée de séjour selon l’âge 
des patients (124). 
 
Mahabaleshwarkar et Khanna ont démontré que les patients de sexe féminin semblaient 
avoir une durée de séjour moindre lorsque comparés à leurs homologues masculins (191). Ce 
résultat peut cependant être expliqué par le fait que les patients de sexe masculin subissent 
généralement des LTME plus sévères (192). Lenehan et al quant à eux n’ont cependant vu aucun 
lien entre le sexe des patients et la durée de séjour en soins aigus (190). 
 
La survenue de blessures traumatiques concomitantes est également associée à un plus long 
séjour en soins aigus selon plusieurs études et peut s’expliquer par le fait que celles-ci peuvent 
entrainer un état d’instabilité médicale prolongée augmentant ainsi la durée de séjour (193, 195). 
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6.1.2 Facteurs liés à l’hospitalisation en soins aigus 
 
Wu et al ont démontré que les patients ayant été hospitalisés dans un centre hospitalier 
urbain avaient une durée de séjour en soins aigus inférieure lorsque comparés à ceux ayant été 
hospitalisés en centre hospitalier de banlieue (193). Ce résultat peut être expliqué par le fait qu’un 
délai chirurgical supérieur était remarqué lorsque les patients étaient hospitalisés en banlieue. Ces 
résultats sont concomitants avec plusieurs autres études suggérant qu’un délai chirurgical inférieur 
(<24h) est associé à une durée de séjour en soins aigus plus courte (25, 196-199). Wilson et al ont 
cependant remarqué des résultats contraires, soit qu’un délai chirurgical plus long était associé à 
une durée de séjour plus courte, mais ceux-ci n’ont pas contrôlé pour les possibles facteurs 
confondants (200). Finalement, Wu et al ont mentionné que le fait qu’une hospitalisation en centre 
urbain était associée à une durée de séjour plus courte pouvait être expliqué par le fait que les 
centres urbains comprennent des professionnels de la santé qualifiés, comprenant mieux les 
spécificités de la gestion globale de ces patients. Cette explication a également été confirmée par 
plusieurs autres études suggérant qu’une prise en charge en centre hospitalier spécialisé en LTME 
entrainait une durée de séjour inférieure (88, 201, 202). Mahabaleshwarkar et Khanna et al ont 
cependant eu des résultats contraires, soit que les patients pris en charge dans un centre spécialisé 
avaient une durée de séjour plus importante (191). Ce résultat peut cependant être expliqué par le 
fait que les patients ayant été hospitalisés dans des centres spécialisés avaient des LTME plus 
sévères. 
 
Wu et al ont démontré que le fait d’être traité chirurgicalement était associé à un plus long 
séjour en soins aigus lorsque comparés aux patients ayant été traités médicalement. Ils ont 
cependant mentionné que ces résultats pouvaient être expliqués par le fait que les patients ayant 
bénéficié d’un traitement chirurgical avaient des LTME plus sévères (193). Pour leur part, 
McKinley et al ont montré qu’une durée de séjour moindre était associée à une prise en charge 
chirurgicale (197). Finalement, Tator et al n’ont remarqué aucune différence significative de durée 




McCutcheon et al ont montré que l’administration de methylprednisolone sodium succinate 
suite à une LTME était associée à une durée de séjour supérieure (194). Ils ont émis l’hypothèse 
que ce résultat pouvait s’expliquer par le fait que les patients ayant bénéficié de ce traitement 
semblaient avoir subi plus de complications médicales et avait des sévérités lésionnelles 
supérieures nécessitant multiples procédures. En effet, il a été démontré que la survenue de 
complications médicales (plaies de pression, infections urinaires, pneumonies) augmente 
significativement la durée de séjour lorsque comparée aux patients sans complications (26, 30, 
193). 
 
Finalement, Burns et al ont montré que la durée de séjour pouvait également être influencée 
par plusieurs autres facteurs notamment la disponibilité des ressources ainsi que les caractéristiques 
organisationnelles du système de santé dont les politiques et l’administration des soins de santé 
(203). En effet, à titre d’exemple, le délai dans la disponibilité d’un lit en RFI lorsque le patient est 
prêt à être transféré occasionne une durée de séjour plus élevée en plus d’augmenter les risques de 





Lacunes et objectifs 
 
Comme discuté dans les précédents chapitres, la survenue d’une LTME entraine des 
conséquences dévastatrices. Afin de pallier les déficits encourus, les patients entreprennent un 
processus de réadaptation qui se déroule en quatre phases: l’hospitalisation aigüe, la réadaptation 
fonctionnelle intensive, la réintégration communautaire et le maintien des acquis. L’hospitalisation 
aigüe représente une partie cruciale du cheminement clinique puisqu’elle représente une période 
unique afin de minimiser les complications médicales et d’optimiser la récupération fonctionnelle 
tôt dans le processus de réadaptation.  En effet, les interventions thérapeutiques ayant lieu lors de 
la phase de réadaptation aigüe ne doivent pas être sous-estimées puisque celles-ci permettent de 
s’assurer que le patient dispose de bases solides lui permettant d’entreprendre une RFI efficace en 
plus d’optimiser la période qui est la plus propice aux gains fonctionnels (7-10). Ainsi, l’évolution 
clinique lors de la phase de réadaptation aigüe ne doit pas être négligée puisqu’il a été démontré 
que celle-ci influence l’issue à moyen et long terme (12-17, 106). Notamment, la prévention des 
PP est primordiale puisque l’hospitalisation aigüe représente la période ayant le risque le plus élevé 
de développer une PP (63, 64) et la survenue de celle-ci influence négativement la récupération 
fonctionnelle à long terme (27, 29, 30). En effet, la survenue de PP entraine des délais dans le 
processus de réadaptation en limitant les positions fonctionnelles et en interférant avec les 
interventions thérapeutiques, entrainant ainsi une durée de séjour plus longue et retardant le 
transfert des patients en RFI (28). Or, l’impact de multiples facteurs sur la survenue de plaies de 
pression (PP) lors de la phase aigüe spécifiquement ainsi que les objectifs qui doivent être priorisés 
par l’équipe de réadaptation aigüe afin d’optimiser l’issue fonctionnelle au congé de 
l’hospitalisation aigüe demeurent imprécis. De plus, bien que la récupération fonctionnelle ayant 
lieu à partir du 1er mois suivant la LTME soit bien étudiée, celle survenant lors de l’hospitalisation 
aigüe demeure inconnue. Ainsi, l’objectif principal de ce travail est d’identifier comment l’équipe 
de réadaptation aigüe peut optimiser la récupération fonctionnelle lors de l’hospitalisation aigüe 
suite à une LTME. 
 
Pour ce faire, nous avons premièrement décrit l’issue fonctionnelle au congé des soins 
aigus. Par la suite, nous avons tenté d’identifier les facteurs prédictifs de récupération fonctionnelle 
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au congé de ceux-ci avec un intérêt particulier pour les facteurs modifiables pouvant être optimisés 
par les équipes médicales et de réadaptation. Puisque la durée de séjour en soins aigus peut être 
influencée par plusieurs facteurs, nous avons aussi tenté d’identifier les facteurs modifiables qui 
sont associés à un plus long séjour. Finalement, le dernier objectif de ce travail consiste à identifier 
les facteurs modifiables qui ont un impact sur la survenue de plaie de pression lors de 
l’hospitalisation aigüe suivant une LTME. 
 
Nos hypothèses étaient que : 
o L’absence de complications médicales durant les soins aigus, un délai d’admission et une durée 
de séjour plus court et un temps de thérapie supérieur sont associés à une meilleure fonction à 
la fin des soins aigus 
o Un temps de thérapie supérieur, l’absence de complications médicales durant les soins aigus et 






Chapitre 7 : Méthodologie et résultats 
La méthodologie et les résultats de ce mémoire sont présentés sous la forme d'articles 
scientifiques.  
 
7.1 Article 1 
 
Opportunities for improving functional outcome during the acute 
hospitalization following traumatic spinal cord injury 
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ABSTRACT 
Study Design: Prospective cohort study 
Objectives: 1) To describe the functional outcome at discharge from acute care following 
traumatic spinal cord injury (TSCI) and identify associated factors, focusing on modifiable factors 
that can be addressed and optimized. 2) To identify modifiable factors associated with the acute 
care length of stay (LOS). 
 
56 
Setting: A single Level-1 trauma center specialized in Spinal Cord Injury care 
Methods: A cohort of 61 patients with acute TSCI was studied. The primary outcome was the 
functional score at discharge from acute care, as measured by the Spinal Cord Independence 
Measure (SCIM-III). The secondary outcome was acute care LOS. Bivariate and multivariate linear 
regression analyses were performed to determine the association between non-modifiable factors 
and outcomes, whereas bivariate and hierarchical multivariate linear regression analyses were used 
for modifiable factors.  
Results: The mean total SCIM score at discharge was 42.1 ±25.2 after a mean acute care LOS of 
22.7 ±14.4 days. Severity (p=0.01) and level of the TSCI (p=0.03) were significantly associated 
with total SCIM score in bivariate analyses. Longer LOS was significantly associated with poorer 
functional outcome at discharge from acute care (p=0.02). When controlling for severity of the 
TSCI, greater admission delay to our SCI-specialised level-1 trauma center (p=<10-3), and 
occurrence of medical complications (pressure injury (p=0.01), pneumonia (p=0.05) and urinary 
tract infection (p=0.01)) resulted in longer acute care LOS. 
Conclusion: Our results highlight the importance of early transfer to SCI-specialized trauma 
centers and the prevention of medical complications to reduce LOS in acute care.  
 





The incidence of traumatic spinal cord injury (TSCI) in Canada is estimated to be 1,785 
injuries (53 per million) (1). Such injuries cause significant long-term neurological deficits and 
functional disabilities (3, 4) which translate into a lifetime economic burden ranging from 1.5 
to 3 million dollars per patient (41). Following a TSCI, most patients will need rehabilitation to 
foster independence, optimize their recovery and quality of life, and reintegrate into their 
community. 
 
The rehabilitation process typically consists of three consecutive phases: acute 
hospitalization, intensive functional rehabilitation (IFR) and community integration. Whereas 
the IFR phase is mainly dedicated to functional recovery, the acute care team must incorporate 
the rehabilitation process through patients’ surgical management and medical stabilisation (5). 
The acute rehabilitation process should not be overlooked as the acute care hospitalization 
following TSCI in Canada lasts on average four weeks (32) and increased functional status at 
discharge from acute care is associated with higher long-term functional outcome even when 
adjusted for the severity of the SCI (11-18, 22). Yet, factors predicting early functional outcome 
remain largely unknown. Early identification of such factors would help refine acute 
rehabilitation goals and potentially improve patients’ functional recovery. 
 
The aim of this study is twofold. We will describe the functional outcome at discharge 
from acute care and identify factors associated with functional outcome at discharge from acute 
care following TSCI, focusing on modifiable factors that can be addressed and optimized. In 
order to take into account the potential association between functional outcome and length of 










 Sixty-eight patients with acute TSCI were prospectively enrolled in a cohort study in a 
single Level I trauma center between March 2017 and October 2018. The inclusion criteria were: 
1) being 18 years and older, 2) having sustained an acute TSCI from level C1 to L1 requiring 
surgical management, and 3) having a neurological deficit with an American Spinal Injury 
Association impairment scale (AIS) grade A to D as determined from the International 
Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI) (3). Patients were 
excluded from the study if they 1) were pregnant, 2) had ankylosing spondylitis, 3) had a pre-
existing major neurological condition (eg: stroke, Parkinson disease, multiple sclerosis, etc.), 4) 
died during the acute care hospitalization. Patients with ankylosing spondylitis were excluded 
as this condition is associated with a more complex surgical management, more medical 
complications and a different outcome when compared to other TSCI patients (205-207). This 
study was approved by the institution’s ethics committee and all patients were enrolled on a 
voluntary basis and provided informed consent. A research assistant who was not involved in 




 Information on socio-demographic factors and patient characteristics such as age, 
gender, body mass index (BMI) and tobacco consumption (past or active smoking vs. non-
smoking) were compiled. The burden of comorbidities was also calculated using the Charlson 
Comorbidity Index (CCI) (208). CCI scores were then dichotomized into scores of less than 2 
vs 2 or more, as a steep increase in financial burden is seen in patients with comorbidity scores 
of 2 or more (208). 
 
 Data collection also included trauma characteristics such as delay from trauma to 
admission to our trauma center (in hours) and the burden of associated traumatic injuries. The 
latter was assessed by using the Injury Severity Score (ISS) which describes patients with 
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multiple traumatic injuries with an anatomical scoring system where each injury is assigned to 
a specific score according to its severity and location. The ISS takes values from 0 to 75 (209). 
ISS was categorized into scores of 10 or less, 11 to 50 and 50 or more as suggested by Baker et 
al, as a difference in mortality rate is seen between the three groups (209).  
 
 Within the first 72 hours upon admission, the neurologic evaluation was performed based 
on the ISNCSCI, which includes a standardized motor, sensory and rectal examination (3). The 
neurologic level of the injury (NLI) was defined as the most caudal level with preserved normal 
sensation and motor function. Then, the NLI was stratified for high tetraplegia (C1 to C4), low 
tetraplegia (C5 to C8) and paraplegia (T1-L1). The severity of the TSCI was determined by the 
ISNCSCI where injuries are classified as being neurologically ‘complete’ or ‘incomplete’ 
depending on sacral sparing (3) and was stratified as AIS grade A, AIS B, AIS C and AIS D (3).  
 
 During the acute care hospitalization, data regarding the occurrence of the most common 
TSCI medical complications (pneumonia, urinary tract infection and pressure injury) (32) were 
collected. Pneumonias were diagnosed using clinical features and confirmed by a radiologist 
using chest X-rays (210). Urinary tract infections were diagnosed using criteria from the 2006 
Consortium for Spinal Cord Medicine Guidelines for healthcare providers (211); and pressure 
injuries were diagnosed using clinical guidelines defined by the National Pressure Ulcer 
Advisory Panel (NPUAP) (51). The acute care LOS was defined as the number of days between 
admission and discharge from the acute care center. Total time spent in therapy (physical and 
occupational therapy) during the acute care stay was also compiled (in minutes) and daily 
therapy time was calculated by dividing total time spent in therapy by the number of days of 
acute care LOS.  
 
Variables were classified as being 1) non-modifiable (age, gender, CCI, tobacco 
consumption, BMI, ISS, AIS grade and NLI) or 2) modifiable (admission delay, occurrence of 
complications (UTI, pneumonia, pressure injuries), LOS, and daily therapy time). Although 
BMI and tobacco consumption are traditionally considered modifiable risk factors, in our study 
they were assessed at time of injury so up until then they were not modifiable and could have 





The main dependent variable was functional status evaluated at the end of the acute care 
hospitalization following the TSCI using the Spinal Cord Independence Measure scale (SCIM, 
version III). The SCIM is specifically designed to assess functional outcome in individuals with 
SCI, is now widely used and has good reliability, consistency and sensitivity to change (107-
109). It is a disability scale with a possible total score of 100 points, with a higher score 
corresponding to a higher level of autonomy. It evaluates three different areas of function: self-
care (subscore 0–20), respiration and sphincter management (0–40), and mobility (0–40) (110).  
 
The LOS, defined as the delay in days between admission and discharge from acute care 




Our cohort was described using mean ± standard deviation for continuous variables, and 
proportions or percentages for categorical variables. All non-modifiable variables were first 
examined by bivariate analysis (t-test for gender, age, and CCI and one-way ANOVA for BMI, 
smoking status, AIS grade, NLI and ISS) to assess the association between each of the factors 
and the SCIM score. Hierarchical multivariate linear regression analysis with all non-modifiable 
factors that were significantly associated with the SCIM score in bivariate analysis was done to 
determine the final model of non-modifiable factors that will be controlled for in the second 
step.  
 
Unadjusted coefficients for modifiable factors were estimated using bivariate linear 
regression analyses. Adjusted coefficients were estimated using hierarchical multivariate linear 
regression where each modifiable factor was controlled for the non-modifiable factors identified 
in the first step. The association between the independent variables and the SCIM score was 
expressed in terms of beta (β) coefficients with significance levels.  All analyses were done for 
both the SCIM mobility subscale score and the SCIM total score. As results from both analyses 
were very similar, as explained by the very strong correlation between both scores (r= 0.96), 
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only the results from the total SCIM score will be discussed in this article. We used the same 
analytic strategy for LOS as the dependent variable. We used IBM SPSS Statistics Version 25 




Among the 103 patients hospitalized between March 2017 and October 2018, 42 patients 
were excluded: 14 patients died during the acute care hospitalization, 21 patients refused to be 
part of the study, two had pre-existing major neurological condition (one stroke, one tetraplegia) 
and five patients were missing SCIM scores. A total of 61 patients were thus included in the 
analyses (Table 1). Our cohort was representative of the Canadian TSCI population (mean age 
53 years old, male predominance, incomplete tetraplegia most common TSCI) (32). The mean 
total SCIM score at discharge from acute care was 42.1 + 25.2. 
 
77% of our cohort was discharged to the IFR after the acute care with a mean total SCIM 
score of 31.0 + 2.0 at discharge from acute care, as opposed to a mean SCIM score of 83.0 + 
5.0 and 46.0 + 14.0 respectively for individuals sent home with outpatient rehabilitation (19.7% 
of patients) or to another hospital (3.3% of patients). 
 
Bivariate analyses of non-modifiable factors and functional outcome were all non-
significant (p>0.08) except for the AIS grade and NLI, which were significantly associated with 
the total SCIM score (p=0.01 and p=0.03 respectively). Mean total SCIM scores were 29.1 + 
11.5 for AIS grade A, 27.3 + 6.0 for AIS grade B, 26.1 + 12.8 for AIS grade C and 53.6 + 27.1 
for AIS grade D. Patients with high tetraplegia had a mean SCIM score of 32.9 + 24.9, compared 
to 54.2 (+ 30.1) for patients with low tetraplegia and 37.6 + 11.5 for patients with paraplegia. 
Hierarchical multivariate linear regression analysis was done with the AIS grade and NLI. The 
addition of the NLI to the AIS grade model was non-significant (p=0.08) therefore, the final 




Longer LOS was significantly associated with poorer functional outcome in bivariate 
analyses and when adjusted for AIS grade (Table 2). Daily therapy time (physical and 
occupational therapy) was not significantly associated with functional outcome. 
 
We also analyzed factors associated with LOS.  Bivariate analyses revealed that non-
modifiable factors were all non-significant (p>0.07) except for the AIS grade, which was 
significantly associated with the LOS (p=0.01). Mean LOS was 24.5 days + 14.7 for patients 
with a TSCI AIS grade A, 35.5 days + 19.9 for AIS grade B, 29.2 days + 14.4 for AIS grade C 
and 17.9 days + 10.9 for patients with a TSCI AIS grade D. When adjusted for the AIS grade, 
admission delay, the occurrence of a urinary tract infection and the occurrence of a pressure 




To our knowledge, this is the first study to describe the SCIM at discharge from acute 
care and identify factors associated with functional outcome at discharge from the acute 
hospitalisation following a TSCI. Such information is crucial as current guidelines recommend 
initiating the rehabilitation process as early as possible following TSCI. Our results may help 
us better understand the pattern of functional recovery during the acute phase and improve 
knowledge on how the acute rehabilitation team may better contribute to the early functional 
recovery process.  
 
We identified that the mean total SCIM score at discharge from acute care (mean LOS 
of 22.7 days) was 42.1 + 25.2. A previous study showed that, for a similar cohort of 100 patients, 
the mean SCIM score at 6 months post-trauma was 79.9 + 24.2 (114). This result suggests that, 
as expected, important functional gains take place during IFR. Our results add knowledge to the 
early pattern of functional recovery following TSCI, by taking into consideration all TSCI 
patients and not only those undertaking IFR as generally done in the SCI literature. 
Understanding the early pattern of functional recovery is essential to better define the acute 




The relatively low mean total SCIM score at discharge from acute care may suggest that 
this functional scale does not fully capture the rehabilitation work done during the acute care 
phase and may reflect the floor effect described in previous work (212-215). Indeed, while IFR 
goals are aimed towards improving mobility, respiration and sphincter management, all of 
which are specific SCIM subscales, rehabilitation interventions done during acute care are 
mostly directed towards increasing strength, joint mobility, endurance and postural control (92-
97).  The acute rehabilitation team has to deal with several limitations related to the acute and 
post-operative status of the patient (pain, additional traumatic injuries management and medical 
instability), the presence of which may delay the initiation of the intensive rehabilitation process. 
Acute care rehabilitation goals represent crucial IFR pre-requisites and thus are cornerstones to 
the global rehabilitation process. Unfortunately, they are not accurately evaluated by current 
global functional scales (such as the SCIM). Consequently, functional outcome at discharge 
from acute care phase may require using a more specific evaluation tool.  
 
Our results also demonstrated that longer acute care LOS was significantly associated 
with poorer functional outcome at discharge from acute care, even when adjusted for the severity 
of the TSCI (AIS grade). This result may be explained by the fact that longer LOS may reflect 
acute morbidity. We identified that when controlled for the severity of the TSCI, greater 
admission delay to our SCI-specialized level-1 trauma center and the occurrence of medical 
complications (pressure injury, pneumonia and urinary tract infection) resulted in longer acute 
care LOS. Our results support previous work (18, 22, 24-31), while highlighting the importance 
of medical complication prevention and early transfer to SCI-specialized trauma centers. Indeed, 
receiving acute care at the latter has been associated with a decreased pressure injury incidence 
when compared to non-SCI-specialized trauma centers (87). Medical complications prevention 
should be central to acute care rehabilitation goals as their occurrence result in rehabilitation 
delays by limiting functional positions and interfering with therapy interventions, leading to 
longer LOS and deferring the patient’s transfer to IFR (28), translating into a poorer functional 
outcome. Early transfer to SCI-specialized trauma centers with skilled nurses and therapists who 
better understand the specifics of comprehensive management of TSCI can decrease the 




Daily therapy time received during the acute hospitalisation (physical and occupational) 
was not significantly associated with the functional status at discharge from acute care. This 
result may further highlight the fact that the SCIM questionnaire does not accurately assess 
global functional goals prioritized during the acute care phase. For example, trunk balance is an 
important objective of the acute rehabilitation team, and represents an essential pre-requisite to 
achieving independent mobility, self-care and sphincter management following a TSCI. Thus, 
early functional outcome may better be evaluated using a trunk balance assessment tool such as 
the Multidirectional Reach Test (216). Also, the lack of association between daily therapy time 
and functional status may be explained in part by the fact that the therapy time considered in 
this study was the total time spent, including direct and indirect interventions (filling out the 
questionnaire, initial evaluation, chart management). Finally, the rehabilitation team involved 
in the care of acute TSCI patients in a SCI-specialized trauma center includes many 
professionals such as physiatrists, speech therapists, nutritionists, respiratory therapists, nurses, 
etc. However, our study only focused on physical and occupational therapy, thereby neglecting 
time spent with other caregivers who also actively participate in the functional recovery of 
patients, thus possibly influencing our results. Therefore, to clarify this issue, future studies 
should consider evaluating the impact of direct therapy interventions specifically and include 




Our study should be interpreted in the context of specific study limitations. First, it was 
conducted in a single Level-1 trauma center and included a relatively small number of patients. 
Future work should consider evaluating the impact of other factors that weren’t included in the 
present study such as pain, spasticity and depression/anxiety as they can influence long-term 
functional outcome (23, 27, 106, 130, 217-219). Future studies should consider evaluating the 









Our results highlight the importance of early transfer to SCI-specialized trauma centers. 
Indeed, the presence of skilled comprehensive medical and rehabilitation teams who better 
understand the specifics of TSCI management and where all caregivers actively participate in 
the functional recovery of patients is crucial. In light of our results, we suggest that the acute 
rehabilitation team may optimize the functional status early in the recovery process by focusing 
on medical complications prevention and prompt medical stabilization. Finally, functional gains 
during the acute care hospitalisation may be underestimated by current global functional scales 
which do not measure interventions during acute rehabilitation that are aimed towards ensuring 
strong foundations (e.g. trunk balance) to undertake efficient IFR. 
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Table 1: Patient characteristics and clinical factors pertaining to the acute care hospitalization 
following TSCI - Non-modifiable and modifiable factors (N=61) 
Non-modifiable factors Modifiable factors 
Gender, %  Presence of pneumonia, %  
Male 80.3 No 90.2 
Female 19.7 Yes 9.8 
Age, Mean (SD) 52.8 (+ 20.3) Presence of urinary tract infection, %  
less than 75, % 90.2 No 82.0 
75 and more, % 9.8 Yes 18.0 
BMI, Mean (SD) 28.3 (+ 6.2) Presence of pressure injury, %  
less 18.5, % 0 No 93.4 
18.5 to 40.0, % 85.2 Yes 6.6 
more than 40, % 14.8 Admission delay (h), Mean (SD) 26.9 (+ 41.7) 
Smoking, %  Daily therapy time (min/d), Mean (SD) 72.7 (+ 129.9) 
Yes 26.2 Length of stay (days), Mean (SD) 22.7 (+ 14.4) 
In the past 29.5   
No 39.3     
Unknown or refuse to answer 4.9     
Charlson comorbidity index (CCI), %    
0  85.2   
1  8.2   
2  3.3   
3 1.6   
4 1.6   
less than 2 93.4   
2 and more 6.6   
AIS grade, %    
A 22.1   
B  10.2   
C 16.9   
D 50.8   
Level of injury, %    
High tetraplegia (C1-C4) 38.6   
Low tetraplegia (C5-C8) 19.3   
Paraplegia (T1-L1) 42.1   
Injury severity score (ISS), Mean (SD)  21.7 (+ 10.0)   
ISS  10, % 1.7   
ISS 11-50, % 81.7   
ISS more than 50 % 16.7   
SD: standard deviation 
H: hours 








Table 2: Modifiable factors associated with total SCIM score  
Modifiable Factors 
Unadjusted coefficients  Adjusted coefficients** 
Beta P value  Beta P value 
Admission delay -0.15 0.31  -0.12 0.36 
Pneumonia -0.18 0.18  -0.11 0.35 
UTI -0.21 0.11  -0.05 0.72 
Pressure injuries -0.25 0.057  -0.14 0.28 
Daily therapy time 0.06 0.64  0.01 0.97 
Length of stay -0.42 <10-3 *  -0.30 0.02* 
*P is significant if < 0,05 












Table 3: Modifiable factors associated with acute care LOS 
Modifiable Factors 
   Unadjusted coefficients   Adjusted coefficients** 
 B Beta P value  B Beta P value 
Admission delay  0.18 0.53 <10-3 *  0.17 0.51 <10-3 * 
Pneumonia  13.66 0.27 0.04*  12.66 0.25 0.05* 
UTI  15.18 0.40 <10-3 *  12.98 0.35 0.01* 
Pressure injuries  22.05 0.39 <10-3 *  19.01 0.34 0.01* 
Daily therapy time  -0.01 -0.11 0.43  -0.01 -0.07 0.60 
*P is significant if < 0,05 
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ABSTRACT 
Study Design: Prospective cohort study 
Objectives: Identifying factors associated with the occurrence of pressure injuries (PI) during 
acute care and the length of stay (LOS), focusing on modifiable factors that can be addressed 
and optimized by the acute rehabilitation team. 
Setting: A single Level-1 trauma center specialized in SCI care 
Methods: A cohort of 301 patients with acute TSCI was studied. Bivariate and multivariate 
logistic or linear regression analyses were performed to determine the association between non-
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modifiable factors and outcomes (PI of any stage and acute LOS), whereas bivariate and 
hierarchical multivariate logistic or linear regression analyses were used for modifiable factors. 
Results: When controlling for the level and severity of the TSCI, the occurrence of pneumonia 
(OR=2.1, CI= 1.1-4.1) was significantly associated with the occurrence of PI. When controlling 
for the level and severity of the TSCI, the occurrence of medical complications (PI, urinary tract 
infection and pneumonia) and lesser daily therapy resulted in significantly longer acute care 
LOS (p<10-3). 
Conclusions: Prevention of PI occurrence and the optimization of the acute care LOS represent 
crucial challenges of the acute rehabilitation team, as they are significantly associated with 
higher functional outcomes. Patients who develop pneumonia may benefit from more aggressive 
prevention strategies to reduce PI occurrence. Systematic protocols for the prevention of 
complications as well as greater volume of therapy interventions should be considered to 
optimize the acute care LOS.  
 






Following a traumatic spinal cord injury (TSCI), patients undertake a rehabilitation 
process typically consisting of three consecutive phases: acute hospitalization, intensive 
functional rehabilitation (IFR) and community integration. This continuum of care aims to 
improve patient quality of life by optimizing functional recovery (220). Most functional 
recovery occurs within the first six months following the TSCI, which is when the acute care 
and intensive functional rehabilitation (IFR) take place (7-10). The optimization of the clinical 
evolution of patients during the early process is thus crucial to promote efficient functional 
rehabilitation (28) and ultimately improve long-term functional outcome (18, 22, 31, 33). 
 
Previous work showed that longer acute care length of stay (LOS) and the occurrence of 
medical complications during acute care negatively influenced the course of IFR and long-term 
functional outcome, even when adjusted for important confounding variables such as the level 
and severity of the TSCI (21, 22, 106). One of the most common and preventable complications 
following TSCI is the occurrence of a pressure injury (PI), a life-long and serious complication 
that has the potential to interfere with functional, psychological and social well-being outcomes 
(28, 45, 221). Compared to other rehabilitation phases, the acute hospitalisation represents the 
period with the highest PI risk (63, 64). Indeed, the occurrence of altered level of consciousness, 
multiple concomitant traumatic injuries and severe neurological deficits represent some of the 
important factors leading to prolonged periods of immobility and decreased general health 
status, putting patients at higher risk of PI during acute care (50). Preventing PI during the acute 
care phase is of crucial importance, as its occurrence is associated with higher rates of medical 
complications, recurrence (34-37) and may interfere with rehabilitation, limiting the long-term 
functional outcome (27, 29, 30).  
 
Previous work showed the impact of characteristics of the individual (age, comorbidities, 
etc.) and of the injury (level and severity of the TSCI, burden of associated traumatic injuries) 
on the LOS and on the occurrence of PI during acute care (36, 50, 63, 170, 172, 174, 176-178, 
222). Unfortunately, the acute medical and rehabilitation teams cannot modify these factors. On 
the other hand, the impact of various factors that can be addressed and optimized during the 
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acute care remains poorly documented. The identification of such modifiable factors would aid 
the acute rehabilitation specialist in optimizing the rehabilitation process. 
 
Thus, the aim of this study was to identify how the acute rehabilitation team can facilitate 
the subsequent rehabilitation process by decreasing PI incidence and acute care LOS following 
TSCI through the identification of: 1) factors associated with the occurrence of PI, and 2) factors 







 We reviewed data that were collected prospectively on 307 patients with acute TSCI 
admitted to a single Level I trauma center between April 2010 and October 2018. The inclusion 
criteria were: 1) being 18 years and older, 2) having sustained an acute TSCI from level C1 to 
L1 requiring surgical management, and 3) having a neurological deficit with an American Spinal 
Injury Association impairment scale (AIS) grade A to D as determined from the International 
Standards for Neurological Classification of Spinal Cord Injury (ISNCSCI) (3). Patients were 
excluded if they 1) were pregnant, 2) had ankylosing spondylitis, 3) had a pre-existing major 
neurological condition (eg: stroke, Parkinson disease, multiple sclerosis, etc.), 4) died during 
the acute care hospitalization. Patients with ankylosing spondylitis were excluded as this 
condition is associated with a more complex surgical management, more medical complications 
and a different outcome when compared to other TSCI patients (205-207). This study was 
approved by the institution’s ethics committee and all patients were enrolled on a voluntary 
basis and provided informed consent. A research assistant who was not involved in the study 









 Information on socio-demographic factors and patient characteristics such as age, 
gender, presence of diabetes and tobacco consumption (past or active smoking vs. non-smoking) 
were compiled. The burden of comorbidities was also calculated using the Charlson 
Comorbidity Index (CCI) (208). CCI scores were then dichotomized into scores of less than 2 
vs 2 or more, as a steep increase in financial burden is seen in patients with comorbidity scores 
of 2 or more (208). 
 
 Data collection also included delay from trauma to admission and surgery. The delay of 
admission designated the interval of time between the trauma and time of admission (in hours). 
The delay to surgery was defined as the interval of time between the injury and time of incision 
(in hours).  
 
 Within the first 72 hours upon admission, the neurologic evaluation was performed based 
on the ISNCSCI, which includes a standardized motor, sensory and rectal examination (3). The 
neurologic level of the injury (NLI) was defined as the most caudal level with preserved normal 
sensation and motor function. Then, the NLI was stratified for high tetraplegia (C1 to C4), low 
tetraplegia (C5 to C8) and paraplegia (T1-L1). The severity of the TSCI was determined by the 
ISNCSCI where injuries are classified as being neurologically ‘complete’ or ‘incomplete’ 
depending on sacral sparing (3) and was stratified as AIS grade A, AIS B, AIS C and AIS D (3). 
 
During the acute care hospitalization, data regarding the occurrence of the most common 
TSCI medical complications (pneumonia, urinary tract infection and PI) (32) were collected. 
Pneumonias were diagnosed using clinical features and confirmed by a radiologist using chest 
X-rays (210). Urinary tract infections were diagnosed using criteria from the 2006 Consortium 
for Spinal Cord Medicine Guidelines for healthcare providers (211). Total time spent in therapy 
(physical and occupational therapy) during the acute care stay was also compiled (in hours) and 
daily therapy time was calculated by dividing total time spent in therapy by the number of days 




Variables were classified as being 1) non-modifiable (age, gender, diabetes, CCI, 
tobacco consumption, AIS grade and NLI) or 2) modifiable (admission delay, surgery delay, 
occurrence of medical complications (pressure injuries, urinary tract infection and pneumonia) 
and daily therapy time). Although tobacco consumption is traditionally considered a modifiable 
risk factor, in our study it was assessed at time of injury so up until then it was not modifiable 
and could have hypothetically contributed to outcomes during the acute hospitalization. 
Modifiable factors were our main independent variables and were controlled for possible 




The primary outcome was the occurrence of at least one PI of any stage as defined by 
the National Pressure Ulcer Advisory Panel (NPUAP) during the acute care hospitalization at 
our Level I SCI-specialised trauma center (51). We collected information on both stage and 
localisation of each pressure injury. Protocols for prevention of PI at our institution aim at 
maintaining skin integrity, decrease pressure, shear and friction, control moisture level and 
optimize nutrition, hydration and mobility. Within the first 24h upon admission and once per 
week thereafter a risk assessment is conducted using the Braden Scale (69). Standard care to 
prevent PI in SCI patients involves transfer on a foam stretcher pad with a viscoelastic polymer 
gel mattress (Blue Cloud™; Batrik Medical Manufacturing, Montreal, Canada) upon arrival at 
the emergency room until spine stabilisation surgery. Patients also undergo log roll mobilisation 
once every 2 hours during the pre-operative period. In the post-operative period, patients are 
cared for on a therapeutic, low air loss pressure-relieving mattress (Versacare A.I.R.® Surface; 
Rom-Hill, Mississauga, Canada), with regular repositioning (every 2 hours) and skin 
care/assessment.  
 
The LOS, defined as the delay in days between admission and discharge from acute care 








We described our cohort using mean ± standard deviation for continuous variables, and 
proportions or percentages for categorical variables. The LOS and total daily therapy variables 
were normalized as they weren’t normally distributed. Similarly, surgery delay was 
dichotomized into < 24h delay and > 24h delay; and admission delay was dichotomized into < 
12h delay and > 12h delay which corresponded to the median of our cohort and was deemed 
clinically relevant (183).  
 
All non-modifiable variables were first examined using bivariate logistic regressions to 
assess the association of each factor with the occurrence of PI. A hierarchical multivariate 
logistic regression analysis with all non-modifiable factors that were significantly associated 
with the occurrence of PI in bivariate analysis was then done to determine the final model of 
non-modifiable factors that will be controlled for in the second step.  
 
Unadjusted coefficients for modifiable factors were estimated using bivariate logistic 
regression analyses. Adjusted coefficients were estimated using a hierarchical multivariate 
logistic regression analyses where modifiable factors were controlled for the non-modifiable 
factors identified in the first step. The association between the independent variables and the 
occurrence of PI was expressed in terms of odds ratio (OR) with 95% confidence interval (CI).  
 
We used the same analytic strategy for LOS as the dependent variable but by using linear 
rather that logistic regression analyses. The association between the independent variables and 
the LOS was expressed in terms of beta (β) coefficients with significance levels.  We used IBM 











Among the 534 patients hospitalized between April 2010 and October 2018, 233 patients 
were excluded: 80 patients died during the acute care hospitalization, 147 patients refused to be 
part of the study, five had pre-existing major neurological condition (three strokes, two 
hemiplegia) and one patient was missing information regarding PI occurrence. A total of 301 
patients were thus included in the analyses (table 1). The mean age was 50.76 + 18.42 years old. 
 
Sixty-five patients (21,6%) developed at least one PI during the acute care 
hospitalization. The most common localization was the sacrum (n= 53; 81.5%), followed by 
‘other’ (chin, big toe, back, ankle, elbows, proximal fibula, trochanter) (n=9; 13.8%) and heels 
(n=3; 4.6%). The overall distribution of severity of PI was Stage I (n=19; 29.2%), Stage II 
(n=41; 63.1%), Stage III (n=2; 3.1%), Stage IV (n=2; 3.1%),), Stage X (0), suspected deep tissue 
PI (n=1; 1.5%), undetermined (0). 
 
Bivariate analyses of non-modifiable factors were all non-significant (p>0.08) except for 
the AIS grade and NLI, which were significantly associated with the occurrence of PI (p=0.02 
and p <10-3 respectively) (Table 2). The final model of hierarchical multivariate logistic 
regression of non-modifiable factors associated with the occurrence of PI included two 
predictors: AIS grade and NLI (p <10-3). The occurrence of pneumonia was significantly 
associated with the occurrence of PI in bivariate analyses and when adjusted for AIS grade and 
NLI (Table 3). 
 
The mean LOS was 29.3 + 21.2 days. Analyses were done to identify factors that 
correlated with a longer acute care LOS.  Bivariate analysis of non-modifiable factors were all 
non-significant (p>0.07) except for the AIS grade and NLI, which were significantly associated 
with the LOS (p<10-3). The final model of hierarchical multivariate linear regression analysis 
included two predictors: AIS grade and NLI (p<10-3). The occurrence of PI, pneumonia and 
urinary tract infections as well as lower daily therapy time were significantly associated with 
longer acute care LOS in bivariate analyses and when adjusted for AIS grade and NLI (p <10-3 





The optimization of the clinical evolution of TSCI patients during acute care is crucial 
to promote efficient IFR (28) and ultimately improve functional outcome (18, 22, 31, 33). Since 
the prevention of PI and the optimization of the acute care LOS represent serious challenges 
during the acute rehabilitation phase (22, 223), our results shed light on how the medical and 
rehabilitation teams may better contribute to facilitate the subsequent rehabilitation process. 
 
A total of 21.6% of patients developed at least one pressure injury during the acute-care 
hospitalization, which is similar to rates reported in other SCI-specialised acute care centers (21, 
35, 45, 63, 174, 186). The most common localization was the sacrum, which is also consistent 
with previous work (62).  
 
Our results show that more severe TSCI (AIS grade) and higher NLI were significantly 
associated with the occurrence of PI during the acute care hospitalisation.  This is consistent 
with previous studies (36, 63, 172-174) showing that, higher NLI and motor complete TSCI 
result in greater mobility limitations, impaired microvascular response due to decreased 
autonomic control and more sensory deficits (61, 62), all of which predisposes to the occurrence 
of PI (63). Also, they are at higher risk of developing nutritional deficiencies due to dysphagia 
(7), greater muscle mass loss and increased fat mass below the level of injury which further 
increases PI risk (58, 60). Finally, patients with a higher NLI are more prone to respiratory 
compromise with decreased airway secretion clearance predisposing them to pneumonia which 
in turn, leads to higher PI risk (36, 184).  
 
We identified that, when controlled for AIS grade and NLI, patients who develop 
pneumonia during the acute care hospitalisation had a 2-fold increased risk of developing a PI. 
The clinical interpretation of this result is however complex, as these two factors are most likely 
inter-related. Indeed, risk factors of PI and pneumonia in the SCI population are both related to 
the level and severity of the injury (224). It was also suggested in previous work (63, 184) that 
hypoxia and hypercapnia caused by pneumonia compromises tissue oxygen thus, predisposing 
patients to PI (187). In addition, the occurrence of pneumonia may lead to an impaired 
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inflammatory response as well as decreased mobility, further increasing PI risks (63). Indeed, it 
has been shown that the presence of pneumonia leads to changes in inflammatory mediators, 
such as increase in plasma TNF-a, and decrease in urine TNF-a, GM-CSF, and IL-15, 
compromising patients’ immunity, predisposing them to PI occurrence (184, 185). In light of 
our results, more aggressive prevention strategies should be considered for patients with higher 
NLI, more severe TSCI and sustaining (or at higher risk of developing) pneumonia. Along the 
same lines, future studies may focus on the development of new PI prevention strategies, as 
despite the presence of specialized care, PI incidence remains worrisome. Perhaps further 
screening protocols could be used to stratify TSCI patients according to their risk of developing 
PI during acute care.  
 
When adjusted for AIS grade and NLI, the occurrence of medical complications (PI, 
urinary tract infection and pneumonia) was significantly associated with a longer acute care 
LOS. Our results support previous work (18, 22, 24-31), while highlighting the importance of 
medical complication prevention and early transfer to SCI-specialized trauma centers. Indeed, 
SCI-specialized trauma centers generally comprise a coordinated dedicated multidisciplinary 
team who better understands the specifics of comprehensive management of TSCI (87, 88). 
Timely initiation of specific rehabilitation protocols, the accurate estimation of the outcome and 
the appropriate prediction of the resources required for rehabilitation represent key factors 
related to specialized trauma centers fostering prevention of acute complications following 
TSCI. 
 
 Lesser daily therapy time was also associated with a significant longer acute care LOS. 
Lesser daily therapy time generally occurs in individuals with greater morbidity, higher 
vulnerability to medical complications, higher psychological distress and/or pain (225), which 
may also contribute to longer LOS (21, 22). This result supports previous work showing the 
positive relationship between quantity of rehabilitation therapies and functional outcome (14, 
226). However, while previous studies focussed on the subacute to chronic period (14, 226), 
this study is the first to show this relationship during the acute care hospitalization, where the 
TSCI population presents very distinctive characteristics related to their acute state and 
postoperative status. Our results may suggest that additional therapy services could improve 
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patient and participation outcomes while reducing hospital LOS in adults with acute conditions 
(227). In addition to prevention of complications, rehabilitation interventions during acute care 
should pay attention to providing adequate pre-requisites for IFR, for instance working on 
endurance and balance training (223). Early repetitive training may also optimize motor skill 
learning, which can be highly valuable in the early recovery process (71, 97). Future studies 
should investigate these benefits and the safety and cost-effectiveness of such rehabilitation 




Our study should be interpreted in the context of specific study limitations. First, it was 
conducted in a single Level-1 trauma center, which may limit external validity as SCI-
specialized trauma centers’ specificities may vary from one country to another. Information 
regarding other potential factors wasn’t collected, such as the occurrence of spasticity, which 
may influence the occurrence of PI during inpatient rehabilitation (23). Finally, our study 
focused on physical and occupational therapy only, thereby neglecting the time spent with other 
caregivers who also actively participate in the acute rehabilitation process and PI prevention. 
Future work should consider evaluating the impact of all members of the rehabilitation team. 
 
This study showed a higher incidence of PI stage 2 as compared to stage 1 (63.1% vs. 
29.2% of stage 2 and 1 respectively). As a stage 1 represents a lesser severity of the skin 
breakdown, it could have been expected to find it in a higher percentage. However, this result 
is consistent with other studies (228, 229) and may reflect challenges in diagnosing stage 1 PI, 
which may be underestimated (54, 55). Nevertheless, our study showed a PI incidence similar 








Preventing the occurrence of pressure injury (PI) and optimizing the acute care length of 
stay (LOS) are crucial challenges for the acute rehabilitation team, as these factors significantly 
impact subsequent rehabilitation outcomes. This study aimed at identifying modifiable factors, 
that the rehabilitation team may optimize, associated with the occurrence of PI and the acute 
care LOS. Our results suggest that patients sustaining pneumonia may be at higher risk of 
developing a PI, independently of the level and severity of the traumatic spinal cord injury 
(TSCI). Thus, greater attention towards the prevention of PI should be given to individuals at 
higher risk of pneumonia, which both may be related to higher level and severity of the injury. 
Developing new protocols for PI prevention is highly recommended as the incidence of PI 
remains worrisome despite management in a trauma specialized in SCI care.  
 
Occurrence of medical complications (PI, urinary tract infection and pneumonia) were 
associated with longer acute care LOS. We recommend early transfer to a specialized trauma 
center, to ensure appropriate and aggressive medical complications prevention strategies. Since 
higher daily therapy time in physical and occupational therapy was associated with decreased 
acute care LOS, we would suggest that additional therapy interventions may be considered to 
promote effective transfer to subsequent rehabilitation phases and ultimately higher functional 
outcomes. However, future studies should evaluate the safety as well as cost-effectiveness of 
such rehabilitation strategy. 
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Table 1: Patients characteristics- non-modifiable and modifiable factors (N=301) 
H: hours 
SD: standard deviation 

















            Presence of PI (%) 
No Yes P value 
Age  Less than 75 91.9 89.2 0.5 
Gender Male 80.9 86.2 0.3 
Tobacco status Yes, currently or in the past 60.2 52.3 0.4 
Charlson Comorbidity Index 
(CCI) 
Less than 2 92.4 90.8 0.7 
Diabetes No 89.0 90.8 0.7 
Level of Injury C1-C4 33.6 61.5 <10-3 * 
C5-C8 24.9 15.4  
T1-L1 41.5 23.1  
AIS grade A  36.8 55,4 0.1 
B 10.8 12,3  
 C 17.7 16,9  
 D 34.6 15,4  
Modifiable factors     
Urinary Tract Infection (UTI) Yes 16.9 24.6 0,2 
Pneumonia Yes 19.5 43.1 <10-3 * 
Admission delay (h) <12h 39,4 41.4 0.8 
Surgery delay (h) <24h 53.6 48.3 0.5 
Daily therapy time (h/day) Mean (+ SD) 1.0 (0.3) 1.0 (0.2) 0.8 
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1d: reference category 







OR lower upper 
Age Less than 75 1d - - 
More than 75 1.38 0.55 3.44 
Gender Female - - - 
Male 1.47 0.68 3.18 
Tobacco status Yes, currently or in the past 1d - - 
No 1.30 0.72 2.35 
Unknown or refused to answer 1.72 0.66 4.48 
Charlson Comorbidity 
Index (CCI) 
Less than 2 1d - - 
2 or more 1.23 0.47 3.24 
Diabetes No 1.22 0.48 3.10 
Yes 1d - - 
AIS grade* A 3.39 1.58 7.28 
 B 2.56 0.91 7.19 
 C 2.15 0.84 5.47 
 D 1d - - 
Level of Injury* C1-C4 3.29 1.69 6.40 
 C5-C8 1.11 0.47 2.64 
 T1-L1 1d - - 
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Table 3: Modifiable factors associated with the occurrence of pressure injuries 
Modifiable factors  95% CI  95% CI 
OR lower upper ORadjusted** lower upper 
Urinary tract infections No 1d - - 1d - - 
Yes 1.60 0.83 3.09 1.06 0.51 2.23 
Pneumonia* No 1d - - 1d - - 
Yes 3.13 1.74 5.62 2.13 1.10 4.11 
Surgery delay <24h 1d - - 1d - - 
 >24h 1.24 0.69 2.22 1.63 0.82 3.23 
Admission delay <12h 1d - - 1d - - 
 <12h 0.92 0.51 1.67 1.21 0.63 2.31 
Daily therapy time (h/day) 0.78 0.12 5.12 0.39 0.43 3.46 
 OR: odds ratio 
1d: reference category 
*P is significant if < 0.05 








Table 4: Modifiable factors associated with acute care LOS 
Modifiable Factors 
 Unadjusted coefficients  Adjusted coefficients** 
 Beta P value  Beta P value 
Pressure injuries  0.30 <10-3 *  0.20 <10-3 * 
Urinary tract infections  0.33 <10-3 *  0.29 <10-3 * 
Pneumonia  0.44 <10-3 *  0.37 <10-3 * 
Surgery delay  0.04 0.52  0.11 0.11 
Admission delay  -0.14 0.02*  -0.09 0.14 
Daily therapy time (h/day)  -0.39 <10-3 *  -0.43 <10-3 * 
*P is significant if < 0.05 









L’objectif principal de ce travail était d’identifier comment l’équipe de réadaptation 
aigüe peut optimiser la récupération fonctionnelle lors de l’hospitalisation aigüe suite à une 
LTME. Afin de répondre à cet objectif, nous avons décrit l’issue fonctionnelle au congé des 
soins aigus et identifié les facteurs prédictifs de récupération fonctionnelle au congé de ceux-ci, 
avec un intérêt particulier pour les facteurs modifiables. Nous avons ensuite identifié les facteurs 
modifiables qui sont associés à un plus long séjour en soins aigus, puisque celui-ci peut être 
influencé par plusieurs facteurs. Finalement, comme la survenue de PP lors de l’hospitalisation 
aigüe suivant une LTME peut affecter la durée de séjour et l’issue fonctionnelle, nous avons 
identifié les facteurs modifiables qui ont un impact sur l’apparition de celles-ci. 
 
Issue fonctionnelle au congé des soins aigus 
 
Premièrement, nous avons démontré que le pointage SCIM total moyen au congé des 
soins aigus était de 42.1 + 25.2 après une durée de séjour moyenne de 22.7 ±14.4 jours. 77% de 
notre cohorte a été transféré en RFI suite à leur hospitalisation aigüe, avec un pointage SCIM 
total moyen de 31.0 + 2.0, comparativement à 83.0 + 5.0 et 46.0 + 14.0 respectivement pour les 
patients ayant eu congé à la maison avec des services de réadaptation externe (19.7% des 
patients) ou dans un autre hôpital (3.3% des patients). Ces résultats soulèvent deux points 
importants : le questionnaire SCIM n’est possiblement pas l’outil le plus adéquat pour mesurer 
l’issue fonctionnelle au congé des soins aigus et, au Québec, tout comme le reste du Canada, la 




Le faible pointage SCIM total moyen au congé des soins aigus suggère que cette échelle 
fonctionnelle ne cerne pas pleinement l’ampleur des interventions faites lors de la phase de 
réadaptation aigüe et pourrait ainsi refléter l’effet plancher décrit dans des études antérieures 
(212-215). En effet, contrairement aux buts de la RFI qui sont spécifiquement axés vers 
l’amélioration des tâches spécifiques aux sous-pointages du SCIM, les objectifs de réadaptation 
aigüe visent plutôt à atteindre les prérequis essentiels à celles-ci en plus de prévenir et traiter les 
complications secondaires (douleur, atteinte respiratoire/cardio-vasculaire, vessie et intestins 
neurogènes, prévention des contractures). Ces objectifs sont ainsi mieux adaptés aux multiples 
limitations liées à la condition du patient, soit le fait d’être dans un état aigu et postopératoire 
(douleur, gestion de traumatismes concomitants et instabilité médicale), qui empêche l’initiation 
de la RFI. Bien que les tâches spécifiques aux sous-pointages du SCIM ne représentent pas un 
point central des objectifs de réadaptation aigüe, certaines d’entre elles sont tout de même 
adressées lors de la phase aigüe notamment la mobilité au lit, l’alimentation et les soins 
personnels du haut du corps, raison pour laquelle le questionnaire SCIM avait été sélectionné 
comme outil pour évaluer l’issue fonctionnelle au congé des soins aigus. Puisque la majorité 
des patients seront éventuellement transférés en RFI et compte tenu du portrait global du patient, 
qui est complètement différent lors de la phase aigüe, lorsque comparée à la phase de RFI, ces 
deux phases se doivent d’avoir des objectifs de réadaptations distincts. Ainsi, les gains 
fonctionnels obtenus lors de la phase aigüe semblent être sous-estimés par les échelles 
fonctionnelles globales actuelles (telles que le SCIM). Malgré cette limite, l’utilisation de 
questionnaire SCIM nous a permis d’identifier certains facteurs associés à l’issue fonctionnelle 
au congé des soins aigus.  
 
L’équilibre du tronc est l’un des objectifs primordiaux de la phase de réadaptation aigüe 
et représente un préalable indispensable à l’accomplissement des soins personnels, de la 
mobilité autonome et de la gestion des sphincters à la suite d’une LTME (230-232).  Nous 
croyons donc que l’utilisation d’un outil d’évaluation de l’équilibre du tronc, tel que le 
Multidirectional Reach Test, serait donc possiblement préférable pour évaluer la récupération 
fonctionnelle lors de l’hospitalisation aigüe, puisqu’il évalue de façon plus spécifique un des 
objectifs principaux de celle-ci (216). Chen et al ont démontré que chez les patients 
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paraplégiques, l’équilibre du tronc était fortement associé au temps nécessaire pour s’habiller et 
se déshabiller le haut du corps, mais pas à celui pour le bas du corps ni aux transferts (232). Ils 
ont également constaté que le niveau de la LTME et la longueur du tronc expliquaient 43,5% de 
la variance de la portée fonctionnelle. Gabison et al ont donc ensuite fait une étude en 
normalisant les distances de portée pour les longueurs de tronc des patients et ont montré une 
amélioration des distances latérales du Multidirectional Reach Test au cours de la RFI chez les 
patients en fauteuil roulant (216). Ils ont donc conclu que l’équilibre du tronc représentait une 
approche d’évaluation clinique prometteuse, sensible au changement et permettant d’évaluer les 
gains ayant lieu au cours de la RFI. Finalement, Sprigle et al ont démontré que les tâches 
incorporant des portées bilatérales étaient fortement associées aux activités de la vie quotidienne 
et donc que celles-ci devaient être privilégiés afin d’évaluer l’équilibre du tronc et les 
mouvements fonctionnels (233). Ceux-ci suggèrent également que les chercheurs souhaitant 
étudier l’équilibre du tronc lors des tâches fonctionnelles envisagent d’utiliser les mesures de 
portées non compensées puisque la variabilité des techniques de compensation utilisées par les 
patients est si importante qu’il serait difficile d’évaluer le lien entre l’équilibre du tronc et les 
mesures de portées compensées. À la lumière de ces travaux, nous suggérons donc qu’une étude 
future évalue plus spécifiquement la relation entre l’équilibre du tronc et l’issue fonctionnelle. 
 
Par ailleurs, il a été démontré que les mécanismes responsables de l'amélioration des 
résultats fonctionnels, tels que mesurés par le SCIM, incluent l’élaboration de stratégies 
compensatoires et le temps consacré à la répétition des différentes tâches motrices (13, 103). 
Or, dans le contexte actuel de ressources limitées, il est possible que le temps de thérapie 
nécessaire au développement de ces mécanismes ne soit pas compatible avec la condition du 
patient et les ressources actuelles disponibles lors de l’hospitalisation aigüe, mais davantage 
possible lors de la RFI. 
 
Puisque la majorité des patients sont transférés en RFI suite à leur hospitalisation aigüe, 
il est primordial d’assurer une transition fluide entre ces deux phases. Pour ce faire, l’équipe de 
réadaptation aigüe se doit de bien sélectionner les patients qui nécessiteront la RFI, déterminer 
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le moment le plus propice au transfert et surtout, de s’assurer que ceux-ci soient bien préparés à 
entreprendre la phase de réadaptation subséquente.  
 
L’identification des patients éligibles à la RFI se fait selon les critères généraux 
d’admission qui ont été préalablement déterminés par l’Agence de la santé et des services 
sociaux de Montréal et donc actuellement, ne représente pas de réel défi pour l’équipe de 
réadaptation aigüe (98). La détermination du moment propice au transfert quant à elle demeure 
incertaine. Suite à nos résultats, nous suggérons que dès que les patients sont médicalement 
stables et que les objectifs de réadaptation de soins aigus ont été atteints, des efforts doivent être 
déployés pour assurer un transfert rapide en RFI, où les ressources sont disponibles pour 
permettre un volume de thérapies plus important. En effet, nos résultats démontrent qu’une 
durée de séjour plus longue en soins aigus était associée à un statut fonctionnel inférieur lors du 
congé. Ainsi, un transfert rapide en RFI au moment opportun permettrait de maximiser le 
potentiel de récupération fonctionnelle du patient, et ce, tôt dans le processus de réadaptation.  
 
Par ailleurs, l’un des rôles cruciaux de la réadaptation aigüe est de bien préparer le patient 
à entreprendre la phase de réadaptation subséquente. En effet, puisque la majorité de la 
récupération fonctionnelle a lieu lors des six premiers mois suivants la LTME et qu’une vitesse 
de récupération maximale est remarquée lors des trois premiers mois (7-10), il est primordial 
d’optimiser cette période qui est la plus propice aux gains fonctionnels. Il est donc essentiel de 
maximiser la quantité et l’efficacité des interventions ayant lieu lors de cette phase, permettant 
ainsi de potentialiser le processus réparateur basé sur la neuroplasticité (8, 19, 20). En 
conséquence, les interventions thérapeutiques ayant lieu lors de l’hospitalisation aigüe ont pour 
principal objectif d’atteindre certains prérequis essentiels tels que l’augmentation de la force, de 
la mobilité articulaire, de l'endurance et du contrôle postural, ainsi que la diminution de la 
douleur et des compromis respiratoires (92-97). Aussi, bien qu’aucune rééducation 
sphinctérienne n’ait lieu lors de l’hospitalisation aigüe, un essai mictionnel est fait afin de statuer 
sur la présence de vessie neurogène. L’essai mictionnel ayant lieu lors de l’hospitalisation aigüe 
permet donc l’élaboration d’un plan de réadaptation et une organisation des ressources mieux 
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adaptées aux besoins du patient. En somme, la réadaptation aigüe permet de s’assurer que le 
patient dispose de bases solides lui permettant d’entreprendre une RFI efficace. Il est donc 
primordial d’optimiser cette phase décisive dans le processus de réadaptation.  
 
Identification des facteurs ayant un impact sur l’issue fonctionnelle au 
congé des soins aigus et sur la durée de séjour en soins aigus 
 
Les résultats de notre étude montrent que la sévérité de la LTME (grade AIS) est associée 
à l’issue fonctionnelle au congé des soins aigus. Ceci est conforme aux études précédentes (12-
15, 17, 18, 22, 30, 31, 106, 121, 129, 130, 136, 137, 234), suggérant que les patients avec une 
LM complète ont typiquement une récupération neurologique plus limitée, qui se traduit par un 
résultat fonctionnel moindre. Nos résultats ont également montré que, lorsqu’ajustée pour cette 
dernière, une durée de séjour plus longue en soins aigus était associée de manière significative 
à des résultats fonctionnels plus faibles au congé de ceux-ci. Ce résultat peut s’expliquer par le 
fait qu’une durée de séjour plus longue reflète la morbidité aigüe du patient. Ainsi, l’association 
entre la durée de séjour et l’issue fonctionnelle demeure très complexe et ne représente pas un 
lien de causalité. Cependant, afin de favoriser une issue fonctionnelle supérieure au congé des 
soins aigus il est essentiel d’adresser les facteurs ayant un impact sur la durée de séjour de 
l’hospitalisation aigüe afin de diminuer celle-ci et ainsi d’optimiser l’évolution clinique du 
patient. 
 
Afin de diminuer la durée de séjour en soins aigus, nos résultats démontrent que l’équipe 
de réadaptation aigüe doit mettre l’accent sur le transfert rapide des patients vers un centre 
spécialisé en LTME, la prévention des complications médicales et la stabilisation médicale 
rapide des patients. En effet, une journée supplémentaire est ajoutée à la durée de séjour pour 
chaque 5.9 heures de délai d'admission. La survenue d'une PP, d'une pneumonie ou d'une 
infection urinaire quant à eux se traduit par une augmentation de 19.1 jours, 12.7 jours et 13.0 
jours respectivement. Ces résultats soulignent donc l’importance des centres de traumas 
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spécialisés en LTME, qui comportent des infirmières et thérapeutes qualifiées, comprenant 
mieux les spécificités de la gestion globale de ces patients. En effet, une revue systématique de 
littérature récente a démontré qu’un transfert rapide en centre spécialisé diminue 
considérablement la mortalité, la durée de séjour, le nombre et la sévérité des complications 
médicales et améliore la capacité de réadaptation (88). De plus, une prise en charge dans un 
centre de trauma spécialisé en LTME entraine une diminution marquée des difficultés de gestion 
des soins vésicaux et intestinaux et de l’incidence de PP, lorsque comparée aux patients pris en 
charge dans un centre non spécialisé (2). 
 
Finalement, la survenue de PP a montré une tendance (p = 0,057) à être associée à une 
issue fonctionnelle moindre au congé des soins aigus. Il est possible que le faible taux de PP 
dans notre cohorte (6,6%) par rapport aux autres centres spécialisés (de 12 à 49%) (27, 28, 45, 
63, 174, 186, 235, 236) puisse expliquer le manque de signification statistique. Cette différence 
d’incidence par rapport aux autres centres spécialisés pourrait être expliquée par la mise en place 
de protocoles standardisés (repositionnement, mobilisation précoce aux soins intensifs, 
protocoles vessie / intestin) ou par le fait que celles-ci aient été sous-diagnostiquées ou sous-
rapportées. Bien que leur survenue n’ait pas démontré d’impact significatif sur la récupération 
fonctionnelle aigüe, celle-ci influence négativement les résultats fonctionnels à long terme (18, 
27-31). De plus, le développement de celles-ci cause des délais dans le processus de réadaptation 
en limitant les positions fonctionnelles et en interférant avec les interventions thérapeutiques, 
entrainant ainsi une durée de séjour plus longue et retardant le transfert des patients en RFI (28). 
Leur prévention est donc primordiale. 
 
Afin de prévenir les plaies de pressions, les lignes directrices actuelles recommandent 
de repositionner le patient toutes les deux heures, de garder la zone sous le patient propre et 
sèche, d’éviter l’augmentation de la température, d’évaluer l'état nutritionnel du patient à 
l'admission et régulièrement par la suite, d’inspecter la peau sous les vêtements de compressions 
et les orthèses et de faire de l’enseignement auprès du patient et de sa famille sur l’importance 
de la vigilance et des interventions rapides afin de maintenir l'intégrité de la peau (90). Lors des 
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repositionnements, une évaluation de la peau devrait être faite plus particulièrement au niveau 
des proéminences osseuses : occiput, omoplates, sacrum / coccyx, trochanters, chevilles et 
talons. Il est également recommandé d’envisager l’utilisation d’un lit spécialisé pour le patient 
avec une colonne vertébrale instable lorsqu'une immobilisation prolongée est anticipée. 
Similairement, il est essentiel de prendre des mesures pour prévenir les plaies de pressions 
lorsqu'une immobilisation prolongée sur une planche dorsale est prévue. Notamment, s’il est 
anticipé que le patient soit immobilisé sur une planche dorsale pour une durée de plus de deux 
heures, il essentiel de soulager la pression sur les proéminences osseuses toutes les 30 minutes. 
De plus, il est crucial de prévenir et traiter l’hypotension afin de promouvoir une perfusion 
tissulaire optimale. Finalement, en fonction de l'état du patient, celui-ci devrait être installé sur 
un matelas ou surmatelas en mousse ou en gel qui diminue les zones de pression. Un coussin 
qui diminue les zones de pression devrait également être utilisé lorsque le patient est mobilisé 
hors du lit en position assise (90). 
 
Afin de prévenir les pneumonies, les lignes directrices actuelles recommandent de 
dégager les sécrétions avec une toux assistée manuellement, une hygiène pulmonaire, une 
insufflation-exsufflation mécanique ou avec des aides expiratoires similaires, en plus de 
l'aspiration (90). Pour les patients ventilo-dépendants, il est essentiel d’initier un protocole de 
prévention des pneumonies complet. Ce protocole devrait inclure : d’interrompre 
quotidiennement la sédation afin d’évaluer le niveau de préparation au sevrage du ventilateur et 
à l’extubation, de suivre les protocoles établis pour le sevrage de la ventilation mécanique, de 
privilégier la voie d’intubation orotrachéale plutôt que naso-trachéal, de prioriser l’utilisation de 
tubes endotrachéaux avec drainage des sécrétions sous-glottiques, de changer les circuits de 
ventilation seulement si ceux-ci sont souillés ou si un nouveau patient commence à utiliser 
l'appareil, d’utiliser des systèmes d'aspiration endotrachéale fermés qui sont changés pour 
chaque nouveau patient ou selon les indications cliniques, d’utiliser des échangeurs de chaleur 
et d'humidité en l'absence de contre-indications et de changer ceux-ci à chaque semaine, 





Afin de prévenir les infections urinaires, les lignes directrices actuelles recommandent 
d’optimiser le drainage urinaire en installant une sonde urinaire à demeure lors de l'évaluation 
initiale du patient, à moins de contre-indication (en cas de contre-indication, utilisez plutôt un 
drainage sus-pubien émergent) et dès que possible de changer celle-ci pour la technique de 
cathétérisme par intermittence ou de drainage externe à base de préservatifs (85, 90). Bien que 
des données cliniques existent concernant la capacité des cathéters antimicrobiens (enduit 
d’hydrogel/d’argent ou enduit de nitrofurantoïne) et de la technique de cathétérisme par 
intermittence à diminuer le taux de bactériurie (pas les infections urinaires cliniques) dans la 
population générale, il n’existe aucune évidence forte actuelle que ceux-ci puissent prévenir ou 
réduire les infections urinaires cliniques (85). Lorsqu’une intervention urinaire est prévue, il est 
nécessaire d’offrir une couverture antibiotique près du moment de l'instrumentation notamment 
avant et après les bilans urodynamiques. Finalement, le rôle des probiotiques et des canneberges 
comme agent de prévention quant à eux n’est pas encore défini (85). 
 
Bien que non adressé dans nos études, une étude récente a démontré que la durée de 
séjour en soins aigus peut également être influencée par plusieurs autres facteurs notamment la 
disponibilité des ressources ainsi que les caractéristiques organisationnelles du système de santé, 
dont les politiques et l’administration des soins de santé (203). En effet, à titre d’exemple, le 
délai dans la disponibilité d’un lit en RFI lorsque le patient en soins aigus est prêt à être transféré 
occasionne une durée de séjour plus élevée en plus d’augmenter les risques de complications 
médicales (203, 204). Afin de réduire ce délai, deux équipes de recherche ont suggéré qu’une 
augmentation du nombre de logements communautaires accessibles pourrait augmenter la 
disponibilité des lits en RFI en permettant de congédier les patients qui ont atteint leurs objectifs 
de RFI, mais qui sont en attente d’un logement adapté et ainsi permettre un transfert plus rapide 




Identification des facteurs modifiables ayant un impact sur la survenue de 
PP lors de l’hospitalisation aigüe  
 
Nos résultats démontrent que la survenue de pneumonie est associée de façon 
statistiquement significative à la survenue de PP lors de l’hospitalisation aigüe, lorsqu’ajustée 
pour le niveau et la sévérité de la LTME. De plus, nous avons montré qu’un niveau neurologique 
plus haut et une sévérité plus importante de LTME entrainent un risque accru de développer une 
PP lors des soins aigus. Ces résultats sont en accord avec la littérature antérieure (36, 63, 172-
174), suggérant que des niveaux plus hauts de LTME et des lésions plus sévères sont associés à 
des limitations plus importantes de la mobilité, une réponse microvasculaire altérée en raison 
d'une diminution du contrôle autonome, davantage de déficits sensoriels (61, 62) et une 
augmentation du risque de développer des déficits nutritionnels (58, 60), augmentant ainsi 
significativement le risque de développer une PP lors de l’hospitalisation aigüe (63). 
 
Le lien entre la survenue de pneumonie et le développement de PP peut s’expliquer par 
le fait qu’une pneumonie entraine une diminution de l’oxygénation tissulaire, une diminution 
de la mobilité ainsi qu’une réponse inflammatoire altérée, compromettant ainsi l’immunité du 
patient et le prédisposant davantage au développement de PP (63, 184, 185, 187). À la lumière 
de ces résultats, nous suggérons qu’une surveillance plus rapprochée et des mesures préventives 
plus agressives soient mise en place pour les patients souffrant de pneumonie afin de limiter 
davantage la survenue de plaie de pression chez ces patients à risque plus élevé. Par exemple, 
la mise en place de pansements préventifs pourrait être envisagée. Cependant, des études futures 






Temps de thérapie 
 
L’un des facteurs modifiables intéressant le plus l’équipe de réadaptation aigüe est le 
temps de thérapie. Nos résultats n’ont cependant démontré aucune association entre le temps de 
thérapie moyen et l’issue fonctionnelle au congé des soins aigus et la survenue de PP lors de 
l’hospitalisation aigüe. Ces résultats à priori surprenants peuvent être expliqués par certains 
facteurs. Premièrement, ce résultat suggère une fois de plus que le SCIM n’est possiblement pas 
l’outil le plus spécifique aux objectifs de la phase de réadaptation aigüe et donc sous-estime fort 
probablement les gains fonctionnels rencontrés lors de celle-ci.  
 
De plus, le fait que le temps de thérapie considéré dans ces études incluait les 
interventions directes et indirectes (remplir le questionnaire, évaluation initiale, gestion du 
dossier) a fort probablement influencé les résultats. Par exemple, nous croyons que, malgré un 
temps global de thérapie équivalent, les patients ayant subi une complication médicale lors de 
l’hospitalisation aigüe ont eu un volume de thérapie direct inférieur à celui des patients n’ayant 
pas eu de complication. Or, comme nous avons étudié le temps global de thérapie et que 
malheureusement, le temps de thérapie direct spécifiquement n’a pas été comptabilisé, il nous 
est impossible de départager ceux-ci. Ainsi, nous suggérons que dans le cadre d’études futures, 
afin d’avoir des données plus précises pour mesurer les interventions en thérapie, le temps de 
thérapie direct devrait être priorisé plutôt que le temps de thérapie global qui inclut le temps de 
thérapie direct et indirect (remplir le questionnaire, évaluation initiale, gestion du dossier) 
puisque ce dernier n’a possiblement pas autant d’impact sur l’issue fonctionnelle que le temps 
passé à faire des interventions directes auprès du patient.  
 
Enfin, l'équipe de réadaptation impliquée dans les soins des patients avec une LTME 
aigüe dans un centre de traumatologie spécialisé en LM comprend de nombreux professionnels 
tels que les physiatres, orthophonistes, nutritionnistes, inhalothérapeutes, infirmières, etc. 
Cependant, nos études se sont uniquement concentrées sur la physiothérapie et l’ergothérapie, 
négligeant ainsi le temps passé avec les autres soignants qui participent également activement à 
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la prévention des PP et à la récupération fonctionnelle des patients. Cette observation démontre 
donc une fois de plus l’importance des centres spécialisés, où une équipe complète de 
réadaptation est présente. En effet, la promotion d’une approche interdisciplinaire devrait être 
priorisée, afin d’optimiser l’évolution clinique et l’atteinte des objectifs fonctionnels du patient.  
De ce fait, les lignes directrices actuelles recommandent une approche interdisciplinaire, 
puisqu’aucun membre de l’équipe à lui seul ne peut avoir les connaissances et la gamme de 
compétences nécessaires pour évaluer et traiter une personne atteinte d’une LTME de façon 
indépendante (10). Le travail combiné de l’équipe interdisciplinaire favorise donc l’atteinte de 
résultats fonctionnels optimaux. 
 
Nos résultats démontrent qu’un temps moyen de thérapie plus faible est associé à une 
durée de séjour plus longue. Cependant, considérant la condition du patient lors de la phase 
aigüe et dans le contexte actuel de ressources limitées, il est irréaliste de suggérer une 
augmentation marquée du temps de thérapie pour tous. Donc, afin de pallier cette limitation, 
plusieurs pistes de solution s’imposent.  
 
À la lumière de nos résultats, nous suggérons qu’une étude future évalue la possibilité 
d’implanter un système de priorisation du temps de thérapie basé sur une stratification du risque 
de développer une complication médicale lors de l’hospitalisation aigüe. Pour ce faire, nous 
suggérons qu’une étude ultérieure se concentre premièrement sur l’élaboration de méthodes de 
dépistage permettant l’identification de patients les plus à risque de complications médicales. 
En effet, ceux-ci ont une moins bonne issue fonctionnelle au congé des soins aigus et un délai 
de séjour statistiquement plus élevé que les patients n’ayant pas de complications médicales. 
Nous croyons donc qu’il est primordial de mieux identifier ce groupe d’individus, afin de les 
prioriser lors de l’instauration de protocoles de prévention plus agressifs.  
 
Par exemple, nous avons démontrer que les patients avec des LTME ayant des niveaux 
neurologiques plus hauts et plus sévères, ainsi que ceux développant une pneumonie, présentent 
un risque de 2 à 3.4 fois plus élevé de développer une PP lors de l’hospitalisation aigüe lorsque 
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comparés aux patients avec des LTME ayant des niveaux plus bas et moins sévères et ceux ne 
développant pas de pneumonie. Ainsi, nous croyons que ce groupe d’individus devrait recevoir 
un volume supérieur de thérapie lors de leur séjour en soins aigus, afin d’améliorer leur 
évolution clinique. En effet, il a été démontré qu’une augmentation de la quantité et de la durée 
de thérapie diminue le risque de PP en favorisant le maintien de l’intégrité de la peau, en 
prévenant les contractures et en améliorant la mobilité, permettant ultimement de diminuer la 
durée de séjour en soins aigus (70, 71). Un volume plus important de thérapie améliore la 
mobilité du patient en permettant une plus grande répétition des tâches motrices, nécessaire à 
l'apprentissage de celles-ci et à la neuroplasticité (64). Donc, en priorisant ce groupe de patients, 
nous croyons qu’il serait possible de diminuer leur durée de séjour permettant ainsi de les 
transférer plus tôt en RFI et donc de maximiser leur potentiel de récupération fonctionnelle.  
 
Par ailleurs, les patients étant considérés comme étant à risque plus faible de développer 
des complications médicales lors de l’hospitalisation aigüe pourrait quant à eux, être stratifiés 
selon leur capacité à prendre part à des thérapies de groupes ou bien à entreprendre un 
programme d’exercices individualisé. Il a été démontré que la participation à des exercices 
structurés en petits groupes après une lésion médullaire améliore la pratique régulière d’activité 
physique, l'état de santé, l'humeur et la douleur (237). Ainsi, la mise en place de petits groupes 
de thérapie, lorsque l’état médical des patients et les ressources matérielles et humaines le 
permettent, permettrait d’améliorer l’issue fonctionnelle du patient. Lorsque les ressources ou 
l’état médical du patient ne permettent pas l’utilisation des groupes de thérapie, nous suggérons 
la mise en place de programmes d’exercices individualisés que le patient pourrait faire par lui-
même ou avec une supervision minime. Cette stratégie permet d’initier le processus 
d’enseignement de techniques de prévention de plaies qui sera davantage mis en place lors de 
la RFI et favorise l’autodétermination du patient. En effet, il a été démontré que la mise en place 
d’un partenariat de soins avec le patient permet de renforcir le rôle de celui-ci dans la gestion 
de ses soins en plus de contribuer à une meilleure perception de la qualité des soins reçus et à 
l’atteinte de meilleurs résultats (238, 239). En préconisant cette méthode, le patient serait donc 
mieux habilité à s’impliquer activement dans son processus de réadaptation, et ce, tôt dans le 
parcours de soins. Finalement, lorsque la condition du patient, ou les ressources ne permettent 
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pas d’augmenter davantage le volume de thérapie, l’utilisation d’autres méthodes préventives, 
telle que la mise en place de pansements préventifs, pourrait être envisagée. Cependant, des 
études futures devront évaluer l’efficacité, l’efficience ainsi que la faisabilité d’une telle mesure. 
 
En somme, nous croyons que ce système de priorisation du temps de thérapie basé sur 
une stratification du risque de développer une complication médicale permettrait de mieux 
préparer le patient à la phase de RFI, de favoriser son autodétermination et d’optimiser sa 
récupération fonctionnelle. Finalement, nous croyons que cette méthode permettrait une gestion 
des ressources plus efficace et efficiente du processus de réadaptation.  
 
Finalement, bien que les lignes directrices actuelles recommandent l’initiation de la 
réadaptation le plus tôt possible, il n’existe aucune recommandation quant à la durée, la 
fréquence et le type de thérapie qui devrait être préconisée (90). Les interventions thérapeutiques 
ayant lieu lors de cette phase de réadaptation ont pour principaux objectifs d’améliorer la 
fonction, de prévenir toute détérioration ou complication médicale secondaire et d’atteindre 
certains prérequis essentiels afin d’entreprendre une RFI efficace (90, 92-97). Les lignes 
directrices actuelles suggèrent que, lors de la phase aigüe, les interventions de physiothérapie 
devraient adresser les amplitudes articulaires, le renforcement musculaire, les interventions 
pulmonaires (hygiène pulmonaire, percussion, vibration, aspiration, drainage postural, 
mobilisation, toux, entrainement des muscles accessoires ou de la respiration glossopharyngée 
et les exercices de respiration profonde), l’assise et le positionnement, la mobilité (mobilité au 
lit, entrainement aux transferts, marche), le port d’orthèses aux membres inférieurs et finalement 
l’enseignement auprès du patient, de la famille et du personnel soignant (90). Quant à elles, les 
interventions d’ergothérapie devraient adresser les amplitudes articulaires, le renforcement 
musculaire, les exercices d’étirements, la fabrication d’orthèses du membre supérieur, l’assise 
et le positionnement, l’entrainement aux activités de la vie quotidienne, la gestion de l’œdème, 
l’évaluation de la déglutition ainsi que l’enseignement auprès du patient, de la famille et du 
personnel soignant (90). Bien que les interventions thérapeutiques actuelles respectent ces 
recommandations, l’un des facteurs identifiés comme ayant un impact sur la durée de séjour en 
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soins aigus est la durée de thérapie dont bénéficie un patient au cours de son hospitalisation 
aigüe. 
 
Bien que les caractéristiques sociodémographiques ainsi que les caractéristiques de la 
LTME et des blessures concomitantes varient grandement d’un patient à l’autre, chacun d’entre 
eux a droit à un volume de thérapie planifiée identique au cours de leur séjour en soins aigus. 
Cependant, la durée réelle de thérapie dont bénéficie un patient au cours de son hospitalisation 
dépend de plusieurs facteurs. Les thérapies doivent avoir lieu selon un horaire fixe nécessitant 
que le patient, le thérapeute et le matériel soient disponibles à temps. Il survient cependant 
parfois des problèmes de logistiques qui occasionnent une diminution du temps de thérapie. Par 
exemple, la survenue de complications médicales, ainsi que la gestion de l’intestin neurogène et 
les incontinences peuvent perturber la compliance à l’horaire de thérapie prévu (225). 
Similairement, les séances de thérapie peuvent être manquées en raison d’examens médicaux 
ou de problèmes psychosociaux (225). Hammond et al ont démontré que les raisons les plus 
fréquemment identifiées pour lesquelles les thérapies étaient manquées incluaient en ordre 
décroissant : le fait que le patient n’était pas prêt ou disponible, une raison médicale, le refus du 
patient et le fait que le thérapeute ou l’équipement n’était pas disponible (225). La fatigue ainsi 
que la complexité médicale du patient représentaient les raisons les plus communément 
rapportées pour expliquer le fait que le patient n’était pas disponible. Le fait que le patient n’était 
pas prêt était le plus communément expliqué par une sévérité et un niveau lésionnel supérieur. 
En effet, les patients ayant une LTME plus sévère et un niveau plus haut sont généralement 
davantage dépendants du personnel soignant et nécessitent donc un investissement de temps 
plus important. Ainsi, certaines séances étaient manquées partiellement ou en totalité parce que 
le personnel soignant était incapable de compléter la routine nécessaire à temps avant la thérapie 
soit l’alimentation, le programme de gestion de la vessie et de l’intestin neurogène, les soins 
personnels et l’habillage (225).  
 
Les incontinences urinaires ou fécales ainsi que les problèmes cutanés peuvent 
également avoir un impact sur la durée de thérapie (225). En effet, la survenue de celles-ci 
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nécessite que le patient retourne à sa chambre afin d’être adressé et selon la disponibilité du 
personnel, ce processus peut être très long, empêchant ainsi un retour en thérapie. De plus, dans 
notre centre hospitalier, les effectifs du personnel soignant ne permettent pas plus d’une levée 
du lit par jour. Ainsi, lorsqu’un patient a une incontinence nécessitant un transfert au lit pour 
être nettoyée, celui-ci ne pourra être relevé à nouveau et devra ainsi s’absenter à toutes les 
thérapies subséquentes pour cette journée.  
 
Pour leur part, Dijkers et al ont démontré que les facteurs les plus communément 
identifiés comme ayant un impact sur la thérapie incluent la douleur, la fatigue, la spasticité de 
même que plusieurs autres facteurs médicaux, comportementaux et logistiques (240). Plus de 
30% des séances de thérapie étaient affectées par au moins un facteur. Ils ont également montré 
que l’évaluation de la participation du patient en thérapie par le thérapeute était fortement 
associée au nombre de facteurs identifiés comme ayant un impact sur la thérapie, et ce 
indépendamment de la nature de ce facteur (médical vs comportemental; prévisible vs 
imprévisible) (240). En effet, certaines circonstances, notamment la survenue de complications 
médicales, peuvent miner la motivation et la capacité du patient à donner le meilleur d’eux-
mêmes en thérapie et ainsi diminuer leur niveau de participation. 
 
Finalement, un autre facteur identifié en physiothérapie dans notre centre hospitalier est 
l’achalandage. Lors de période d’achalandage important, bien que tous les patients soient vus et 
bénéficient de thérapie, il est possible que certaines thérapies soient écourtées notamment en 
raison du retard des patients à leur séance de thérapie. En effet, lors de période d’achalandage 
plus important, il est impossible pour les thérapeutes de déplacer un rendez-vous prévu, ou de 
prendre du temps sur la plage horaire suivante en cas de retard, puisque l’horaire de la journée 
est préétabli et généralement complet.  
 
Ainsi, nous croyons que plutôt que de modifier les interventions actuelles ou de mettre 
l’accent sur certaines interventions spécifiques, nous devrions plutôt prioriser la diminution du 
nombre de thérapies écourtées ou manquées lors de l’hospitalisation aigüe. Pour ce faire, un 
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accent particulier devrait être mis sur l’optimisation des approches logistiques dans la 
planification des thérapies, du transport des patients, de la préparation des patients, des 
thérapeutes et du matériel en soulignant l’importance de la ponctualité (225). De telles stratégies 
pourraient inclure une planification plus efficace des examens médicaux, un meilleur dépistage 
des problèmes médicaux telles que la douleur, la spasticité et toutes autres complications 
médicales secondaires lors de l’hospitalisation, une gestion plus agressive et proactive de celles-
ci de même qu’une augmentation du nombre d’infirmer et de préposé lors de moments clés de 
la journée notamment lors de la routine du matin (225). Conséquemment, nous suggérons 
qu’une étude future évalue l’impact des thérapies manquées sur l’issue fonctionnelle au congé 
des soins aigus. Par la suite, nous suggérons qu’une étude évalue l’impact des stratégies 
proposées sur le nombre de thérapies manquées lors des soins aigus. 
 




8.2 Limitations et directions futures 
 
Bien que ce travail ait permis de répondre à nos objectifs, il doit être interprété dans le 
contexte de certaines limitations. Premièrement, il consiste en deux études unicentriques 
limitant donc la validité externe de celui-ci, puisque les spécificités des centres de traumatologie 
spécialisés en LTME peuvent varier d’un pays à l’autre. De plus, le fait que nos études aient 
étudié l’impact de la physiothérapie et de l’ergothérapie exclusivement et aient utilisé le temps 
global de thérapie (interventions directes et indirectes) a probablement influencé certains de nos 
résultats et pourrait expliquer l’absence d’association avec l’issue fonctionnelle au congé des 
soins aigus démontré dans notre étude. Par exemple, nous croyons que, malgré un temps global 
de thérapie équivalent, les patients ayant subi une complication médicale lors de 
l’hospitalisation aigüe ont eu un volume de thérapie direct inférieur à celui des patients n’ayant 
pas eu de complication. Or, comme nous avons étudié le temps global de thérapie et que 
malheureusement, le temps de thérapie direct spécifiquement n’a pas été comptabilisé, il nous 
est impossible de départager ceux-ci. Ainsi, nous suggérons qu’une étude future évalue 
l’influence du temps de thérapie direct spécifiquement en plus de l’impact des thérapies 
manquées sur l’issue fonctionnelle au congé des soins aigus. De plus, nous croyons qu’en 
étudiant seulement l’impact de la physiothérapie et l’ergothérapie, nous avons négligé le temps 
passé avec les autres soignants qui participent également activement à la prévention des PP et à 
la récupération fonctionnelle des patients. Une étude future devrait donc s’intéresser au temps 
de thérapie direct plus spécifiquement, en plus d’inclure tous les membres de l’équipe de 
réadaptation. Aussi, plusieurs facteurs potentiels n’ont pas été évalués, tels que la douleur, la 
spasticité, la dépression et l’anxiété, et pourraient donc faire l’objet de travaux futurs puisqu’il 
a été démontré que ces facteurs influencent l’issue fonctionnelle à long terme (23, 27, 106, 130, 
217-219). 
 
De plus, nous croyons qu’il serait pertinent d’identifier une échelle fonctionnelle plus 
spécifique aux objectifs de la réadaptation aigüe. Par exemple, l’utilisation du Multidirectional 
Reach Test nous semble être un bon point de départ puisqu’il mesure l’un des objectifs 
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primordiaux de la phase de réadaptation aigüe, soit l’équilibre du tronc. L’identification d’un 
outil plus spécifique nous permettrait de mieux définir le moment optimal pour procéder au 
transfert des patients en RFI et permettrait aussi l’élaboration d’études cliniques éventuelles. 
 
Aussi, il serait pertinent qu’une étude future évalue si le délai dans la disponibilité d’un 
lit en RFI lorsque le patient en soins est prêt à être transféré occasionne une durée de séjour plus 
longue ainsi que la survenue de complications médicales supplémentaires. Cette évaluation 
permettrait d’émettre des recommandations afin d’optimiser l’organisation du continuum de 
soins notamment possiblement en suggérant l’augmentation du nombre de logements 
communautaires accessibles afin de congédier plus rapidement les patients qui ont atteint leurs 
objectifs de RFI, mais qui sont en attente d’un logement adapté, libérant donc des lits en RFI et 
permettant un transfert plus rapide des patients en soins aigus qui sont prêts à entreprendre la 
RFI (203, 204). 
 
Finalement, à la lumière de nos résultats, nous suggérons qu’une étude future évalue la 
possibilité d’implanter un système de priorisation du temps de thérapie basé sur une 
stratification du risque de développer une complication médicale lors de l’hospitalisation aigüe. 
Pour ce faire, nous suggérons en premier lieu de se concentrer sur l’élaboration de méthodes de 
dépistage permettant l’identification de patients les plus à risque de complications médicales. 
Enfin, des études futures pourront évaluer l’efficacité, l’efficience ainsi que la faisabilité des 











Il s'agit de la première étude à décrire et à identifier les facteurs modifiables influant sur 
la récupération fonctionnelle lors de l’hospitalisation aigüe à la suite d'une LTME. À la lumière 
de nos résultats, nous suggérons qu’afin d’optimiser l’issue fonctionnelle au congé des soins 
aigus, l’équipe de réadaptation doit adresser les facteurs ayant un impact sur la durée de 
l’hospitalisation aigüe, notamment le transfert rapide des patients vers un centre spécialisé en 
LTME, la prévention des complications médicales (PP, pneumonie, infection urinaire) et 
l’optimisation du temps de thérapie, afin de diminuer la durée de séjour en soins aigus et ainsi 
d’optimiser l’évolution clinique du patient. Nous suggérons également que dès que les patients 
sont médicalement stables et que les objectifs de réadaptation de soins aigus ont été atteints, des 
efforts doivent être déployés pour assurer un transfert rapide en RFI, où les ressources sont 
disponibles pour permettre un volume de thérapies plus important. Enfin, le SCIM pourrait sous-
estimer les gains fonctionnels rencontrés lors de l'hospitalisation aigüe, puisque les objectifs de 
la phase de réadaptation aigüe visent plutôt de s’assurer que le patient dispose de bases solides 
lui permettant d’entreprendre une RFI efficace notamment en travaillant sur les prérequis 
essentiels à celles-ci en plus de prévenir et traiter les complications secondaires. 
 
Finalement, nous croyons qu’un système de priorisation du temps de thérapie basé sur 
une stratification du risque de développer une complication médicale permettrait de mieux 
préparer le patient à la phase de RFI, de favoriser son autodétermination et d’optimiser sa 
récupération fonctionnelle. De plus, nous croyons que cette méthode permettrait une gestion des 
ressources plus efficace et efficiente du processus de réadaptation. Cependant, des études futures 
devront évaluer l’efficacité, l’efficience ainsi que la faisabilité de la mise en place d’un tel 
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